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европейские страны возглавили движение на 

пути к всеобщему охвату медико-санитарными 

услугами в XX веке. экономический кризис и 

другие факторы бросили вызов этому достиже-

нию в некоторых странах, подчеркивая необхо-

димость приложения постоянных усилий для 

поддержания прогресса. для оценки всеоб-

щего охвата медико-санитарными услугами 

обычно используются критерии эффективно-

сти системы здравоохранения по двум направ-

лениям: 1) в какой степени люди не могут поль-

зоваться услугами из-за барьеров для доступа 

(неудовлетворенный спрос на медицинские 

услуги); 2) в какой степени люди защищены 

от финансовых трудностей при пользовании 

медико-санитарными услугами (финансовая 

защита). европейский союз регулярно от-

слеживает показатели неудовлетворенного 

спроса, но в европе не имеется достаточно 

полного набора показателей финансовой за-

щиты, хотя при этом необходимые данные для 

этого вполне доступны в большинстве стран. 

для устранения этого пробела европейское 

региональное бюро Всемирной организации 

здравоохранения инициировало проект для 

получения актуальных оценок финансовой 

защиты с использованием нового подхода, 

более приемлемого для стран региона с вы-

соким и средним уровнем дохода. мы объяс-

няем, почему важны меры финансовой защи-

ты, вкратце рассматриваем обычные пути ее 

измерения, демонстрируем, каким образом 

адаптированные методы измерения евро-

пейского регионального бюро Всемирной 

организации здравоохранения способствуют 

повышению эффективности, и описываем, 

как мониторинг с учетом конкретных условий 

позволяет получать данные, применимые для 

выработки политики.
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состояние ВсеоБщего охВата 
медико-санитарными 
услугами В еВроПе
Всеобщий охват медико-санитарными услугами 
(ВОМСУ) означает, что каждый человек может поль-
зоваться эффективными медицинскими услугами 
по мере необходимости, не испытывая финансовых 
затруднений (1).  Движение в направлении ВОМСУ 
включает в себя достижение трех различных целей: 

i) обеспечение доступа к необходимым медицинским 
услугам; ii) обеспечение достаточного качества услуг 
для того, чтобы они были эффективными; iii) обеспе-
чение финансовой защиты (тема этой статьи). Всеоб-
щий характер и обеспечение справедливости зани-
мают центральное место в каждой из этих целей.

В течение XX века европейские страны возглавля-
ли работу по обеспечению всеобщего охвата ме-
дико-санитарными услугами, предложив другим 
странам пример для подражания.  Однако лишь не-
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многие европейские политики могли бы заявить, что 
они полностью удовлетворены прогрессом в дости-
жении всех трех целей.  Более того, в условиях эко-
номического кризиса немногие могут утверждать, 
что достижения ВОМСУ безоговорочны.

Деятельность по отслеживанию прогресса в деле 
ВОМСУ направлена на обеспечение эффективно-
сти системы здравоохранения в двух областях: 
доступность медико-санитарных услуг и финансо-
вая защита.  Доступность обычно оценивается пу-
тем изучения того, в какой степени люди не могут 
воспользоваться медико-санитарными услугами 
(например, отказываются от услуг и имеют неудов-
летворенную потребность) вследствие барьеров, 
связанных с ценой, расстоянием до медицинских 
учреждений или долгим временем ожидания. Стра-
ны Европейского союза имеют определенное пред-
ставление о том, насколько хорошо они действуют  
с точки зрения доступа к услугам здравоохранения, 
поскольку показатели неудовлетворенных потреб-

ностей отслеживаются с 2005 г. в рамках ежегодно-
го Европейского опроса об уровне доходов  
и жизненных условиях (EU-SILC), который проводит-
ся в 28 государствах-членах ЕС, плюс в Исландии, 
Норвегии и Швейцарии). Эти данные показывают, 
что неудовлетворенная потребность в медико-сани-
тарных услугах в общем невысока – в среднем,  
ее испытывают менее 4% населения ЕС, хотя имеют-
ся и заметные отличия как между странами, так  
и внутри стран (2).  Наиболее важной причиной  
неудовлетворенной потребности является цена.

Данные ЕС по неудовлетворенной потребности 
также позволяют предположить, что в течение 
определенного времени произошли существенные 
изменения в эффективности. Между 2005 и 2009 гг. 
неудовлетворенная потребность оставалась на 
одном уровне или сокращалась в подавляющем 
большинстве стран, но этот позитивный тренд по-
менялся на обратный с началом экономического 
кризиса (2). На рисунке 1 показано, что показатели 
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рисунок 1. нЕудовлЕтворЕнныЕ потрЕбности в МЕдиЦинской поМощи вслЕдствиЕ 
стоиМости, большого расстояния и врЕМЕни оЖидания срЕди МалоиМущих слоЕв 
насЕлЕния в ЕвропЕ до и послЕ ЭконоМиЧЕского криЗиса

ес28: среднее значение для 28 государств-членов; данные по беднейшей пятой части населения.
источник: eurostat (2).
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неудовлетворенной потребности среди бедней-
шей пятой части населения были выше в 2014 г., 
чем в 2009 г. в 21 из 28 стран ЕС. Тот факт, что такое 
большое число стран с высоким уровнем дохода не 
смогли обеспечить доступ к медико-санитарным 
услугам во время и после кризиса, особенно для 
наиболее уязвимых групп населения, должен вы-
звать озабоченность среди лиц, вырабатывающих 
национальную и международную политику (3,4).  
Это подчеркивает важность уделения постоянного 
внимания для обеспечения устойчивого прогресса 
на пути к ВОМСУ.

В то же время большинство европейских стран не 
имеют актуальной информации о том, насколько 
успешно они действуют в сфере финансовой защи-
ты. Это удивительно, учитывая важность финансо-
вой защиты для ВОМСУ, наличия надежных показа-
телей для оценки финансовой защиты и планового 
доступа к данным, необходимым для подготовки 
оценок.

Для устранения этого пробела Европейское реги-
ональное бюро Всемирной организации здравоох-
ранения разработало новый подход к мониторингу 
показателей финансовой защиты. Мы адаптировали 
обычные методы измерения таким образом, что они 
стали более пригодны для стран региона с высоким 
и средним уровнем доходов, и мы тесно работаем 
с национальными специалистами для проведения 
оценок с учетом специфики каждой страны.

В этой статье мы хотим показать, что систематиче-
ский мониторинг финансовой защиты очень важен 
для оценки продвижения на пути ВОМСУ на уровне 
страны и региона в целом и может обеспечить дей-
ственные фактические данные для формирования 
политики. Мы объясним, почему так важен анализ 
финансовой защиты, сделаем обзор нескольких спо-
собов измерения этого показателя и опишем допол-
нительные преимущества нашего нового подхода. 
Путем сочетания актуальных оценок финансовой 
защиты с подробным национальным анализом 
возможно получить новые фактические данные, 
повысить осведомленность о важном показателе 
эффективности системы здравоохранения и преду-
смотреть конкретные меры для облегчения финан-
совых затруднений.

анализ ФинансоВой 
защиты
Финансовые трудности возникают вследствие не-
обходимости использования медицинских услуги 
и платить за них на месте их оказания. Расчеты 
наличными – официальные или неофициальные 
платежи, которые делают люди в момент пользова-
ния каким-либо медицинским товаром или услугой 
– вряд ли вызывают проблемы, если они невелики  
и платятся людьми, имеющими достаток. Тем не ме-
нее, даже небольшие платежи могут вызвать финан-
совые затруднения у малоимущих людей и у тех, 
кто должен оплачивать частично или полностью 
постоянное лечение – например, покупать лекар-
ства при хронических заболеваниях.  Финансовые 
трудности, вызванные необходимостью платить 
наличными за медицинские услуги могут лишить 
домохозяйства возможности тратить достаточно 
средств на другие основные потребности, такие как 
еда, жилье и отопление. В долгосрочной перспекти-
ве это может привести к еще большим лишениям  
и ухудшению здоровья.

Системы здравоохранения, которые обеспечива-
ют высокую степень финансовой защиты, сводят 
наличные платежи к минимуму, используя комби-
нацию разных стратегий (1). Они включают в себя 
обеспечение адекватного и стабильного государ-
ственного финансирования; обеспечение всеобщего 
права граждан на доступ к широкому спектру услуг 
здравоохранения, финансируемых государством,  
с ограниченным количеством доплат (платы за поль-
зование); обеспечивая равный и своевременный до-
ступ к услугам высокого качества, предоставляемых 
по самой низкой цене; и реализацию политики для 
защиты уязвимых групп населения. Поскольку на 
покупку лекарств при амбулаторном лечении при-
ходится значительная доля наличных платежей (5), 
политика, направленная на расширение перечня ле-
карственных средств, финансируемых государством, 
снижение стоимости лекарственных средств и обе-
спечение малозатратного назначения, отпуска и ис-
пользования лекарственных средств играют жизнен-
но важную роль в укреплении финансовой защиты.

Частота возникновения финансовых трудностей, 
как правило, выше в более бедных, чем в более бога-
тых странах (6,7), отчасти потому, что доля государ-
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ственных затрат на здравоохранение в националь-
ном богатстве (т.е., валовом внутреннем продукте) 
гораздо ниже в более бедных странах. Тем не менее, 
финансовая защита также является проблемой  
в странах с высоким доходом, по причинам,  
представленным во вставке 1.

Анализ на национальном или субнациональном 
уровне позволяет подготовить информацию для 
лиц, вырабатывающих политику, о количестве, рас-
пределении и причинах финансовых затруднений.

Масштабы – число людей, которые испытывают 
финансовые трудности в результате платежей 
наличными.

Распределение – кем являются эти люди, и явля-
ются ли некоторые группы постоянно неблаго-
получными. Наборы данных всегда допускают 
разбивку по статусу семейного дохода (потре-
бления) и зачастую по другим характеристикам 
домохозяйства, таким как размер, состав, место 
проживания, а также возраст, пол и профессио-
нальный статус главы домохозяйства.    

Причины – роль различных типов медико-сани-
тарных услуг в возникновении финансовых труд-
ностей. Большинство наборов данных допускают 
разбивку по стационарному и амбулаторному ле-
чению, лекарственным средствам, товарам меди-
цинского назначения, диагностическим тестам  
и затратам на стоматологическое обслуживание.

Анализ временных трендов в каждой стране по-
зволяет облегчить нахождение корреляций между 
социально-экономическими условиями, системой 
здравоохранения и распространенностью, распре-
делением и движущими силами финансовых труд-
ностей. Например, можно связать изменение  
(или отсутствие изменений) финансовых трудно-
стей с изменениями (или отсутствием изменений)  
в системе здравоохранения или в политических  
мерах за пределами системы здравоохранения.

Для того чтобы подготовить оценки, аналитикам 
необходим доступ к данным опросов об уровнях 
и характере расходов домохозяйств, включая за-
траты на медицинские товары и услуги. От госу-
дарств-членов ЕС обычно требуется проведение 
опросов о бюджетах домохозяйств как минимум 

раз в пять лет, хотя некоторые страны проводят их 
каждый год. Многие другие страны в регионе также 
проводят регулярные опросы о бюджетах домохо-
зяйств. Они собирают данные об уровне и составе 
наличных платежей за медицинские товары и услу-
ги, включая официальные и неофициальные плате-
жи (хотя не всегда возможно отличить официальные 
платежи от неофициальных).
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вставка 1. пять приЧин того, поЧЕМу Финансовая 
Защита ваЖна для стран с высокиМ доходоМ

1.	Обеспечение финансовой защиты является ключевой 
задачей системы здравоохранения (т.е. центральным 
компонентом в оценке эффективности системы здра-
воохранения) равным образом в богатых и бедных 
странах. Ее глобальная значимость проявляется во 
включении ВОМСУ в качестве одной из целей устойчи-
вого развития. Все страны взяли на себя обязательства 
по достижению целей устойчивого развития.

2.	Не все страны с высоким доходом обеспечивают всеоб-
щий доступ населения к широкому ряду финансиру-
емых государством медико-санитарных услуг. Почти 
все из них предусматривают дополнительную оплату 
на местах. Финансируемое государством страхование 
стационарного лечения зачастую недостаточно.

3.	Во многих странах с высоким уровнем доходов до сих 
пор широко используется наличная оплата услуг.  
В Европейском регионе Всемирной организации здра-
воохранения, например, на оплату наличными прихо-
дилось более одной пятой части всех расходов на ме-
дицинские услуги в 15 из 34 стран с высоким уровнем 
дохода в 2014 г. (8).

4.	Политические решения имеют значение. Даже страны 
с высоким уровнем дохода испытывают бюджетные 
ограничения и должны идти на компромисс при рас-
пределении ресурсов. В них также существуют малоо-
беспеченные люди или группы, ставшие уязвимыми по 
другим причинам. Неспособность распределить огра-
ниченные ресурсы и обеспечить эффективную защиту 
уязвимых групп (например, путем освобождения от 
доплат), скорее всего, усугубит финансовые трудности.

5.	Политические достижения могут оказаться недолговеч-
ными. Многие люди оказались в неблагоприятных ус-
ловиях после ослабления системы медико-санитарных 
услуг вследствие недавнего экономического кризиса, 
наряду с неблагоприятными последствиями для до-
ступа к этим услугам (3, 4). Медико-санитарное обслу-
живание также ухудшилось во многих странах вслед-
ствие распада Советского Союза в начале 1990-х (9).

источник: составлено на основе статьи, написанной Thomson и др. (10).
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измерения уроВня 
ФинансоВой защиты 
Финансовая защита традиционно оценивается  
с использованием двух показателей, связанных  
с использованием медико-санитарных услуг: разо-
рительные и катастрофические наличные платежи 
(6, 11–13). Оба показателя оценивают число домохо-
зяйств, в которых уровень наличных платежей на 
медицинское обслуживание превышает определен-
ный порог. В обоих случаях важна не абсолютная 
величина потраченных наличных средств, но, ско-
рее, то влияние, которая она оказывает на уровень 
жизни домохозяйств.

Пороговое значение, используемое для оценки ча-
стоты возникновения разорительных наличных 
выплат – это черта бедности, которая может быть 
определена различными способами. Определение 
масштабов разорения включает в себя выявление 
домохозяйств, которые изначально находились 
выше черты бедности (небедные домохозяйства),  
но после оплаты медицинских услуг наличными 
оказались ниже черты бедности (и теперь перешли  
в разряд малообеспеченных домохозяйств).

Порогом катастрофических наличных платежей 
является часть бюджета домохозяйства или плате-
жеспособность домохозяйства. Простой подход за-
ключается в том, наличную выплату можно считать 
катастрофическим расходом, если она превышает, 
например, 25% бюджета домашнего хозяйства, при 
этом бюджет определяется как общий доход или об-
щая сумма потребления (т. е., фактические расходы) 
(12, 14). Уровень потребления часто рассматривается 
как более стабильный индикатор уровня жизни, 
чем доход, особенно в случаях, когда доходы не-
регулярны или частично поступают в неденежной 
форме. Между тем, очевидный недостаток подхода 
к оценке на основании доли бюджета заключается  
в том, что он недооценивает финансовые трудности 
более бедных домохозяйств: после выплаты 25% 
своего бюджета на медицинские услуги, у бедного 
домохозяйства останется гораздо меньше денег на 
другие потребности в сравнении с богатым домохо-
зяйством, и ему будет необходимо тратить большую 
часть бюджета на другие основные потребности, 
такие, как еда, жилье и отопление (15).

Более точные подходы определяют выплаты налич-
ными как катастрофические, если они превышают 
некоторую долю от платежеспособности домохо-
зяйства (бюджет домохозяйства, остающийся после 
вычета сумм на покрытие основных потребностей). 
Эта сумма может быть нормативной (одной и той 
же для всех домохозяйств аналогичных размеров) 
(6) либо учитывать реальные затраты домашнего 
хозяйства на основные потребности (12). Исследо-
вания, которые учитывают платежеспособность, 
традиционно использовали нормативные или 
фактические расходы на питание как косвенную 
оценку затрат на основные потребности. Основным 
недостатком такого подхода является то, что затра-
ты на питание не обязательно являются хорошей 
косвенной оценкой затрат на основные потребно-
сти в странах с высоким и средним доходом, пото-
му что домохозяйства (и страны) тратят меньше на 
еду по мере того, как становятся богаче. Также это 
не является хорошей косвенной оценкой в странах 
с холодным климатом, где необходимо отопление. 
В результате, общепринятые подходы оценки на 
основе измерения «способности платить», вероят-
но, недооценивают финансовые трудности в более 
богатых странах, и, наряду с подходом «доля в бюд-
жете» – и в более бедных домохозяйствах.

В ответ на эти ограничения и ввиду отсутствия 
актуальных оценок финансовой защиты в европей-
ских системах здравоохранения (13, 14), Европей-
ское региональное бюро Всемирной организации 
здравоохранения приняло новый подход к мони-
торингу финансовой защиты, который вносит три 
важных вклада в знания и установленные факты. 
Во-первых, в нем адаптированы общепринятые 
единицы измерения уровня финансовой защиты 
таким образом, что они стали более пригодны для 
стран с высоким и средним уровнем дохода. Во-вто-
рых, он позволяет получать актуальные оценки для 
широкого круга стран региона, включая страны,  
в которых ранее оценки были вообще недоступны. 
Это поможет повысить уровень информированно-
сти о финансовой защите на национальном и регио-
нальном уровнях. В-третьих, совместная работа  
с национальными экспертами над проведением 
подробных оценок с учетом местных условий при-
ведет к получению фактических данных для приня-
тия конкретных мер. 

мониторинг ФинансоВой защиты для оценки Прогресса на Пути оБесПечения  
ВсеоБщего охВата медико-санитарными услугами В еВроПе



372

Volume 2  | Issue 3  | sePTemBeR 2016  |  249-400PuBlIc healTh PanoRama

адаПтация методоВ 
измерения для стран 
с Высоким и средним 
уроВнем дохода
Ниже мы кратко опишем основные изменения, кото-
рые мы применили к обычным методам измерения  
в нашем подходе к анализу финансовой защиты,  
а также отметим некоторые последствия для поли-
тики. Во-первых, при таком подходе мы используем 
специфичный для каждой страны уровень бед-
ности, основанный на измерении затрат домохо-
зяйств на удовлетворение основных потребностей. 
Он расширяет понятие основных потребностей  
путем включения стоимости жилья и коммуналь-
ных услуг (вода, газ, электричество и отопление)  
в дополнение к расходам на питание. Мы начинаем 
с расчета нормативного показателя, который отра-
жает затраты на питание, жилье и коммунальные 
услуги среди относительно бедных домохозяйств 
(таковые находятся между 25-м и 35-м проценти-
лями распределения домохозяйств по уровню 
потребления) в данной стране. Предварительные 

результаты показывают, что наша линия основных 
потребностей проходит всегда выше, чем линия, ос-
нованная на оценке затрат на питание и использу-
емая в обычных методиках, но ниже, чем черта бед-
ности, широко используемая в Европейском регионе 
Всемирной организации здравоохранения. Напри-
мер, она существенно ниже, чем черта бедности ЕС,  
находящаяся на уровне 60% от среднего дохода.

Затем мы делим население на пять взаимоисключа-
ющих групп в соответствии с тем, как домохозяй-
ства расположены относительно линии основных 
потребностей, опираясь на работу Wagstaff  
и Eozenou (16), как показано на рисунке. 2:

•	 домохозяйства, которые вообще не ведут расчеты 
наличными – беззатратные;

•	 домохозяйства, которым не грозит опасность 
обнищания, поскольку они не подходят вплотную 
к черте основных потребностей после выплат 
наличными;

•	 домохозяйства, которым грозит опасность 
обнищания, поскольку они подходят вплотную 
к черте основных потребностей после выплат 
наличными;
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рисунок 2.  раЗбивка насЕлЕния по стЕпЕни риска обнищания послЕ 
оплаты МЕдико-санитарных услуг налиЧныМи

нП: наличные платежи.

нП включают официальные и неофициальные платежи. риск обнищания грозит домохозяйствам, 
относящихся к группе, в которой стоимость базовых потребностей после оплаты медицинских 
услуг наличными составляет 120% их дохода. 

источник: оценки авторов с использованием данных из трех стран.
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•	 домохозяйства, которые обнищали после выплат 
наличными, следовательно, у них осталось 
недостаточно средств для оплаты основных 
потребностей; 

•	 домохозяйства, которые обнищают еще больше, 
поскольку они уже находились ниже черты 
основных потребностей до выплаты наличными.

Это изменение (показателей) привлекает внимание 
к людям, которые редко заметны при использовании 
обычных методик: домохозяйства, которые обнища-
ет еще больше, рискуют разориться либо не тратят 
ничего на заботу о своем здоровье. Выделение затрат 
на оплату наличными для категории людей, уже жи-
вущих ниже уровня основных потребностей, полез-
но, учитывая то внимание, которое многие системы 
здравоохранения уделяют защите бедных людей, 
например, освобождая их от доплат. Лицам, выраба-
тывающим политику, это также будет полезно для 
понимания того, как оплата наличными влияет на 
риск домохозяйств остаться без достаточных средств 
для оплаты расходов на основные потребности.

Аналогичным образом следует отметить безза-
тратную категорию домохозяйств, некоторые из 
которых сталкиваются с финансовыми барьерами 
при доступе к услугам. К сожалению, большая часть 
наборов данных не отражает информации о том, 
отказывается ли беззатратная категория от меди-
цинских услуг, но обеспечение их заметности уже 
позволяет нам поднять вопрос о возможном нали-
чии неудовлетворенной потребности, в частности,  
в системах здравоохранения, которые не освобо-
ждают людей от доплат.

Для определения частоты случаев катастрофических 
платежей наличными, мы подсчитываем число всех 
домохозяйств, в которых оплата наличными превы-
шает определенную долю платежеспособности. Как 
и при обычных подходах с учетом «доли в бюджете» 
и «платежеспособности», выбор порогового значения 
произволен, но мы обычно представляем результаты 
с использованием порога в 40%. Наш подход разли-
чается в нашей трактовке домохозяйств, живущих 
ниже уровня основных потребностей до выплат на-
личными. По причине того, что эти домохозяйства 
вообще не обладают платежеспособностью – для них 
она отрицательна, – мы исходим из предположения, 
что все они платят наличными, при расчете масшта-
ба катастрофических затрат. В противоположность 

этому, а рамках обычных методик не допускается, 
что домохозяйства могут иметь отрицательную пла-
тежеспособность, и, следовательно, используются 
различные пороговые значения для людей, живущих 
ниже и выше черты бедности или уровня базовых 
потребностей, до того как они платят наличными, 
что приводит к недооценке финансовых трудностей 
среди более бедных домохозяйств.

Такой отход от общепринятых методик имеет два 
важных результата. Во-первых, мы относимся к 
очень бедным домохозяйствам так же, как и к обе-
спеченным домохозяйствам, и это позволяет учесть 
поправку на недооценку и делает более заметными 
финансовые трудности, которые испытывают более 
бедные домохозяйства по сравнению с более бога-
тыми. Во-вторых, это косвенным образом позволяет 
предположить, что наличные затраты на оплату 
расходов на медицину у более богатых домохо-
зяйств представляют большую долю их бюджета 
по сравнению с более бедными домохозяйствами, 
прежде чем они будут классифицированы как ката-
строфические.

Первый результат представлен на рисунке. 3. При 
использовании обычных методов (рис. 3а) распре-
деление домохозяйств с катастрофическими налич-
ными платежами либо является пропорциональ-
ным (страна А; то есть все домохозяйства в равной 
степени испытывают финансовые трудности), либо 
прогрессивным (страна С; то есть, более богатые до-
мохозяйства скорее всего столкнутся с финансовы-
ми трудностями).  В некоторых случаях четкая мо-
дель не прослеживается (страна B). В нашей новой 
методике (рис. 3b) распределение последовательно 
регрессивно (неуклонно убывающее), что означает, 
что более бедные домохозяйства скорее всего испы-
тают финансовые трудности. Это создает интуитив-
ное понимание и немедленно сигнализирует о том, 
на что следует обратить внимание в политике для 
улучшения финансовой защиты.

Рисунок 4 иллюстрирует второй результат. При 
обычной методике (рис. 4а), размер катастрофиче-
ских расходов на медицинское обслуживание как 
доля бюджета домашнего хозяйства, аналогичен 
для всех домохозяйств, или может быть даже слегка 
нисходящим, что значит, что бедные должны по-
тратить большую долю своего бюджета на оплату 
медицинских расходов наличными, чем богатые, 
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рисунок 3. доМохоЗяйства с катастроФиЧЕскиМи расходаМи по квинтилю потрЕблЕния:  
сравнЕниЕ рЕЗультатов, полуЧЕнных с испольЗованиЕМ раЗных МЕтодов

нП: наличные платежи.
нП включают официальные и неофициальные платежи. 
источник: оценки авторов с использованием данных из трех стран.
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рисунок 4. нп как доля бюдЖЕта доМохоЗяйства срЕди доМохоЗяйств, осущЕствляющих 
катастроФиЧЕскиЕ платЕЖи: сравнЕниЕ рЕЗультатов, полуЧЕнных с испольЗованиЕМ раЗных МЕтодов

нП: наличные платежи.
нП включают официальные и неофициальные платежи. 
источник: оценки авторов с использованием данных из трех стран.
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прежде чем это будет классифицировано как ката-
строфические расходы (страна B). В нашем новом 
подходе (рис. 4b) распределение является неуклон-
но восходящим в соответствии с законодательно 

закрепленными целями обеспечения справедливо-
сти и практическими задачами политики. Как уже 
было отмечено, многие системы здравоохранения 
освобождают бедных людей от доплат, чтобы гаран-
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тировать меньшие затраты на оплату наличными  
в сравнении с более богатыми группами населения.

Некоторые могут возразить, что это изменение  
в методике оценки искусственно увеличивает ча-
стоту катастрофических платежей наличными, 
поскольку при этом все платежи наличными любых 
домохозяйств, живущих ниже уровня основных по-
требностей, классифицируются как катастрофиче-
ские, даже если такие платежи очень малы. Однако  
с нашей точки зрения это изменение согласуется  
с законодательно определенными и практическими 
политическими целями. Предварительные резуль-
таты также показывают, что средние затраты на 
здравоохранение для этой группы варьируются  
в пределах примерно от 3% до 10% бюджета домаш-
него хозяйства. Таким образом, даже если абсолют-
ная величина расходов может показаться в некото-
рых случаях малой, она не является несущественной 
долей бюджета для уже очень бедных домохозяйств.

В заключение, мы можем в обобщенном виде пред-
ставить на едином графике разбивку населения по 
риску обнищания и по частоте катастрофических 
платежей наличными (рис. 5).

Получение Фактических 
данных, Применимых для 
ФормироВания Политики
В прошлом международные исследования финан-
совой защиты были сосредоточены на получении 
цифровых данных о частоте обнищания или ката-
строфических расходов по многим странам. Они 
не представляли результаты ни по распределению 
финансовых трудностей – возможно потому, что не 
было четкой модели в разных странах – или данных 
о коренных причинах финансовых трудностей.  
Также не предлагался анализ на уровне стран  
(6, 7, 14, 17). Акцент на цифровых данных служит це-
лям информационно-разъяснительной работы пу-
тем привлечения внимания к масштабам проблемы, 
с которой сталкиваются страны или регионы. Одна-
ко это не дает действенных рекомендаций лицам, 
вырабатывающим политику.

Целью нашего подхода является обеспечение лиц, 
принимающих политические решения, фактически-
ми данными, на основании которых они могут дей-
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рисунок 5.  доМохоЗяйства, которыМ гроЗит риск обнищания послЕ оплаты услуг 
налиЧныМи, и Частота катастроФиЧЕских налиЧных платЕЖЕй

нП: наличные платежи.

нП включают официальные и неофициальные платежи. риск обнищания грозит домохозяйствам, 
относящихся к группе, в которой стоимость базовых потребностей после оплаты медицинских 
услуг наличными составляет 120% их дохода. 

источник: оценки авторов с использованием данных из трех стран.
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ствовать. Для выработки таких данных Европейское 
бюро Всемирной организации здравоохранения 
работает в тесном контакте с одним или несколь-
кими экспертами в каждой стране изучения для 
подготовки всеобъемлющей национальной оценки 
частоты, распределения и движущих сил финансо-
вых трудностей, используя данные как минимум за 
два отдельных года, что позволяет провести анализ 
за определенный период времени, либо до и после 
реформ.

В ходе национальной оценки проводится анализ 
финансовой защиты в контексте факторов системы 
здравоохранения, таких как изменения в расхо-
дах на здравоохранение, изменения в охвате ме-
дико-санитарными услугами и данные о наличии 
неудовлетворенных потребностей. При этом также 
учитывается роль факторов за пределами системы 
здравоохранения, которые негативно влияют на 
платежеспособность людей производить оплату 
наличными, включая изменения в уровне занятости 
и политике социальной защиты. Этот тип анализа 
позволяет определить политические аспекты  
и виды медицинских услуг, связанные с финансовы-
ми трудностями для различных групп людей, что,  
в свою очередь, дает лицам, вырабатывающим поли-
тику, хорошее представление о том, на что следует 
обратить особое внимание.

Национальные оценки используются при составле-
нии региональных обзоров. Несмотря на то, что про-
ведение сравнительного анализа затруднительно 
вследствие различий в качестве данных опросов 
домохозяйств, вполне возможно выявить характер-
ные особенности в разных странах. Предваритель-
ные результаты наших исследований показывают, 
что финансовые трудности постоянно сосредото-
чены вокруг двух беднейших квинтилей (рис. 3),  
и неизменно вызваны наличными расходами на ам-
булаторное лечение, особенно для более бедных до-
мохозяйств (рис. 6). В более богатых домохозяйствах 
финансовые трудности чаще всего вызваны расхо-
дами на стоматологические услуги и стационарное 
лечение (наряду с лекарственными препаратами), 
что, вероятно, отражает расширенный доступ этой 
группы к стоматологической помощи или лечению  
в частных учреждениях.

Предварительные результаты также показывают, 
что частота катастрофических платежей налич-

рисунок 6.  двиЖущиЕ силы обнищания  
и катастроФиЧЕских налиЧных платЕЖЕй  
с раЗбивкой по квинтилю потрЕблЕния

нП: наличные платежи.

нП включают официальные и неофициальные платежи. 

источник: оценки авторов с использованием данных  
из трех стран.
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ными значительно варьируется между странами, 
затрагивая от 1% до 18% населения в обследованных 
странах. Согласно данным более ранних исследо-
ваний, мы обнаружили, что финансовые трудности 
связаны с наличными платежами как доля общих 
расходов на здравоохранение (6, 7, 13), но это также 
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подвергается влиянию действующей политики. 
Страны могут извлечь уроки из различий в меди-
ко-санитарных услугах в других странах, включая 
способы использования совместной оплаты (в соот-
ветствии с условиями страхования) и механизмы, 
используемые для защиты людей от дополнитель-
ных выплат, особенно за лекарственные препараты.

от Фактических данных  
к ФормироВанию Политики
Равный доступ к эффективному медико-санитар-
ному обслуживанию и финансовая защита явля-
ются ключевыми целями для ВОМСУ и для систем 
здравоохранения. Многие страны в Европейском 
регионе Всемирной организации здравоохранения 
уже отслеживают неудовлетворенные потребности 
в медико-санитарном обслуживании, но регион ну-
ждается в полноценном наборе сравнимых оценок 
финансовой защиты, даже при том, что необходи-
мые данные обычно доступны.

Регулярный мониторинг финансовой защиты в ши-
роком круге стран, совмещенный с глубоким нацио-
нальным анализом, позволит повысить осведомлен-
ность об уровне финансовых трудностей в Европе. 
Это приведет к лучшему пониманию факторов и 
политических аспектов, которые являются причи-
ной финансовых трудностей, и позволит странам 
определить конкретные направления улучшения 
финансовой защиты, особенно для уязвимых групп 
населения. Следующим преимуществом является 
то, что программы, направленные на смягчение фи-
нансовых трудностей, также, вероятно, уменьшат 
неудовлетворенные потребности.

Европейское региональное бюро Всемирной орга-
низации здравоохранения готово работать со госу-
дарствами-членами для обеспечения гарантии того, 
что фактические данные, наработанные нашими 
исследованиями, будут положены в основу поли-
тических изменений, направленных на усиление 
финансовой защиты и содействия обеспечению рав-
ного доступа к медицинско-санитарному обслужи-
ванию. С этой целью мы стремимся способствовать 
национальному и международному диалогу в целях 
обмена достигнутыми результатами, содействия из-
учению опыта других стран и поддержке разработ-
ки политики, основанной на фактических данных.
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