
491

THE JOURNAL OF SOCIAL 
POLICY STUDIES

ЖУРНАЛ
ИССЛЕДОВАНИЙ
СОЦИАЛЬНОЙ
ПОЛИТИКИ

© Журнал исследований социальной политики. Том 20. № 3

Людмила Панова, 1Анастасия Панова 2

ФИНАНСОВАЯ ЗАЩИТА КАК КЛЮЧЕВОЙ ФАКТОР 
ДОСТУПНОСТИ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ: СРАВНИТЕЛЬНЫЙ 
АНАЛИЗ РОССИИ И  ЕВРОПЕЙСКИХ СТРАН

Работа посвящена сравнительному анализу финансовой защиты до-
мохозяйств при использовании медицинских услуг в России и ряде 
стран, входящих в ЕС. Эмпирическую базу исследования составили 
индикаторы, определяющие уровень защищенности семей от финансовых 
нагрузок при использовании услуг, связанных с сохранением здоровья. 
В их число, согласно концепции финансовой защиты в сфере здравоох-
ранения, входят разные показатели, но здесь изучаются в особенности 
расходы из собственных средств домохозяйств на медицинское обслу-
живание: так называемые «разорительные выплаты» и «катастрофические 
личные платежи», операционализированные в статье. Для определения 
уровня доступности населению медицинской помощи используется 
индекс эффективного охвата основных медицинских услуг. Сравнитель-
ный анализ финансовой защиты в РФ и странах Евросоюза проведенный 
на базе перечисленных индикаторов фиксирует следующие результаты. 
Показатели финансовой защиты в России выглядят при сравнении 
со странами Европы удовлетворительно – это в особенности касается 
двух используемых в исследовании показателей, «катастрофических 
расходов» и «обнищание населения из-за расходов на медицину». Между 
тем в нашей стране расходы из собственных средств домохозяйств 
в общем объеме затрат на финансирование здравоохранения за последние 
два десятилетия неуклонно возрастают. Это сопровождается уменьше-
нием значимости базового пакета медицинской помощи, предоставлен-
ного программой государственных гарантий, и все меньше отвечает 
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потребностям российского населения. Гражданам приходиться платить 
по растущим личным платежам за медицинское обслуживание. В этой 
связи удовлетворительные показатели по катастрофическим расходам 
и по индикатору обнищания населения объясняются не столько финан-
совой защищенностью и государственной поддержкой населения, сколько 
тем, что большое число домохозяйств не может позволить себе тратить 
деньги на медицинские услуги. Низкий индекс эффективности охвата 
услугами здравоохранения подтверждает, что значительное число людей 
не пользуются медицинской помощью, даже когда она необходима.

Ключевые слова: финансовая защита, медицинские услуги, катастро-
фические платежи, Россия, ЕС
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Под финансовой защитой населения в сфере здравоохранения часто 
понимается отсутствие денежных трудностей при получении необходимой 
медицинской помощи, т. е. минимальный размер платежей из собственных 
средств за полученные услуги. Соответственно, системы здравоохранения, 
обеспечивающие финансовую защиту, обычно используют расходы до-
мохозяйств из собственных средств на минимальном уровне при широком 
спектре медицинских услуг, финансируемых государством. Именно в этом 
случае гарантируется равный и своевременный доступ к услугам высокого 
качества и реализуется политика финансовой защиты граждан. В то же 
время слабая финансовая защита в сфере здравоохранения может заставить 
домохозяйства меньше тратить на лечение и другие потребности (напри-
мер, здоровое питание), что в дальнейшем приводит к плохому состоянию 
здоровья, к лишениям, касающимся базовых потребностей, а в итоге, 
к болезням и нищете (WHO 2010). Цель нашего исследования состоит 
в компаративном анализе финансовой защиты населения в сфере здраво-
охранения в России и странах ЕС. Рассматривается, как финансовые 
трудности способствуют возникновению и распространению неудовлет-
воренных потребностей населения в медицинской помощи.

Для достижения этой цели анализируются четыре индикатора: соб-
ственные средства домохозяйств на медицинское обслуживание; катастро-
фические личные платежи; разорительные выплаты, которые ведут к об-
нищанию семей; в качестве параметра неудовлетворенных потребностей, 
используется прокси показатель – индекс эффективности охвата услугами 
здравоохранения. Такой широкий набор индикаторов хорошо определяется 
в рамках концепцией барьеров доступа к медицинской помощи (Allin et al. 
2007; Wörz et al. 2006). Наряду с географическими и социокультурными 
препятствиями, организационными трудностями самой системы здраво-
охранения, экономические барьеры и, в первую очередь, объемы финан-
сирования и распределение денежных ресурсов занимают решающее место 
в формировании доступа к медицинским услугам (Thomson et al. 2019; 



493Панова, Панова • Финансовая защита как ключевой фактор…

Watkins et al. 2018). Такой широкий набор индикаторов хорошо определяется 
в рамках концепцией формировании доступа к медицинским услугам.

Информационную базу исследования составили статистические данные 
ВОЗ, России и сведения Глобального мониторинга по всеобщему охвату 
услугами здравоохранения, проведенного в 133 странах (2017) под патронажем 
Всемирного банка и Всемирной организации здравоохранения.

Расходы из  собственных средств домохозяйств

Расходы из собственных средств домохозяйств определяются как вы-
платы, осуществленные непосредственно пациентом. В государствах, вхо-
дящих в Евросоюз, в 2017 г. 18 % расходов на здравоохранение покрывается 
непосредственно домохозяйствами и, если сравнить с 2000 г., когда эта ве-
личина составляла 17,6 %, можно заметить устойчивость личных затрат 
на протяжении этого периода, объем расходов такого рода почти не изменился. 
Однако по доле средств, вносимых населением в обеспечение ресурсов 
здравоохранения, наблюдаются довольно существенные различия между 
отдельными странами (рис. 1). Рассмотрим страны, в которых реализована 
сильная финансовая защита и личные расходы не превышают 15 % от сум-
марного объема расходов на здравоохранение рекомендованные ВОЗ.

Как видно (рис. 1), самые низкие личные расходы наблюдались 
в странах, использующих различные модели здравоохранения. Небольшая 
финансовая нагрузка отмечается во Франции, Нидерландах, Германии, 
где используется модель всеобъемлющего страхования здоровья или 
модель Бисмарка. В таких же пределах до пятнадцати процентов личных 
расходов демонстрируют Ирландия и Великобритания, относящиеся 
к другой системе, ее называют государственной (бюджетной, госбюджет-
ной) или моделью Бевериджа. Дания и Швеция имеют примерно ту же 
долю прямых платежей населения и входят в скандинавскую модель, 
которая несколько видоизменяет государственную модель.
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Рис. 1. Доля общих расходов на здравоохранение, финансируемых за счет 
личных платежей домохозяйств, 2017. Источник: WHO 2019 a.
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Следует сказать, что исследователи, рассматривавшие особенности ин-
ституциальной специфики моделей систем здравоохранения, склонны считать, 
что приверженность к той или другой модели не играет существенной роли 
в выделении государством средств на здравоохранение (Kutzin 2000: 4; WHO 
2010: 4). Основные аргументы сводятся к тому, что системы здравоохранения 
сегодня намного разнообразнее и сложнее, их различия выходят за рамки тех, 
которые были выделены Бевериджем и Бисмарком. Вместе с тем можно найти 
сходство между выделенными странами. Все они относятся к классу высоко-
доходных, кроме того, их объединяет укоренившаяся традиция участия 
в коллективной, общественной ответственности за поддержание здоровья. 
Но главная причина заключается в наличии политической воли, направленной 
на укрепление здоровья нации (SPC 2020; Thomson et al. 2019).

Возвращаясь к анализу личных расходов на медпомощь надо сказать, что 
по классификации ВОЗ, более чем у половины стран ЕС отмечается достаточно 
низкий уровень финансовой защищенности населения по этому индикатору 
(WHO 2020: 34). Больше всего платит из собственного кармана на нужды 
здравоохранения население Латвии, Кипра и Болгарии, их личные платежи 
приближаются к половине всех расходов на медпомощь. Ситуация в России 
по этому показателю приближается к этим странам: оплата из собственного 
кармана 40 % в общем объеме финансирования здравоохранения. Процесс 
роста личных средств в общем объеме финансирования этой отрасли шел 
чрезвычайно быстро. В 2000 г. личные расходы составляли менее трети от обще-
го объема финансирования здравоохранения, к концу десятилетия этот по-
казатель возрос еще на 6 %, а в 2019 г. собственные средства домохозяйств 
составили уже 40 % всех расходов на здравоохранение (WHO 2019 a).

Такое возрастание личных платежей свидетельствует о том, что рост 
экономического развития и увеличение государственных ресурсов страны 
за почти два десятилетия мало способствовали укреплению и развитию 
здравоохранения. Увеличение доходов россиян в значительной мере изымалось 
за счет оплаты медицинских услуг. Базовый пакет медицинских услуг, обес
печиваемый программой государственных гарантий, все меньше удовлетворял 
потребностям населения, что не удивительно, когда расходы государства 
на здравоохранение составляют 3,1 % от ВПП (WHO 2019 a). Финансовая за-
щита улучшается по мере увеличения государственных расходов, а для того 
чтобы эта функция реализовывалась и распространялась на большинство 
населения, по мнению исследователей, необходимо чтобы расходы государства 
составляли не менее 5 % ВВП (Xu et al. 2018: 17).

Отметим, что расходы домохозяйств на медицинскую помощь наиболее 
негативно сказываются на людях с низким доходом. Пациенты из этой группы 
обычно выбирают две стратегии: из-за высокой стоимости услуг отказыва-
ются от необходимой помощи; либо получают медицинские услуги, но платят 
за это ценой «катастрофических платежей», т. е. лишая себя других базовых 
потребностей. Следует признать, что высокие личные платежи имеют далеко 
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идущие социальные последствия, они могут способствовать тому, что менее 
обеспеченные группы не имеют такого же доступа к медицинским услугам, 
как более состоятельные люди, меньше обращаются за медицинской помо-
щью, даже в случае необходимости. По мере оплаты медицинских услуг 
доход семьи может значительно снижаться. В этой ситуации люди делают 
выбор между здоровьем и другими важными потребностями.

Катастрофические расходы домохозяйств 
на  медицинскую помощь

Обращаясь к методам измерения катастрофических расходов на меди-
цинскую помощь, следует выделить две наиболее часто используемые 
концепции, в зависимости от того, как определяется платежеспособность 
домохозяйства (Wagstaff et al. 2003; Xu et al. 2003). Согласно одной из них, 
личные расходы на медицинские услуги относятся к совокупному потре-
блению или доходу семьи (Wagstaff et al. 2003). Второй подход состоит в том, 
что платежеспособность должна измеряться с помощью реально распола-
гаемых доходов семьи за исключением расходов на базовые потребности 
(Xu et al. 2003). Пороговые значения для катастрофических медицинских 
расходов при первом подходе обычно равны 10–25 % от общего дохода до-
мохозяйств; вторая концепция требует большего порогового значения, оно 
равно примерно 40 %. В нашей работе использован показатель совокупного 
потребления домохозяйств, в соответствии с официальным показателем 
финансовой защиты, обозначенным в документе «Цели в области устойчи-
вого развития (ЦУР)» ООН (United Nations 2015). Показатель определяется 
как доля населения страны, тратящего на медицинские услуги, включая 
приобретение лекарств, более 10 или 25 % своего дохода. Данные пороговых 
значений являются официальным показателем катастрофических расходов 
(раздел 3.8.2 ЦУР), использовавшимся для определения доли населения 
с большим удельным весом семейных расходов на медицинскую помощь 
в общем объеме доходов домохозяйств (WHO, World Bank 2017: vii).

В европейском регионе, несмотря на относительно высокий уровень фи-
нансовой защиты по показателю катастрофических расходов, этот индикатор 
заметно различается между странами. Так, в Европейском союзе (рис. 2) рас-
пространенность катастрофических расходов на здравоохранение в 22 странах, 
представивших такие сведения, варьируется от 1,6 % до 18,4 % домохозяйств, 
при среднем показателе равном 6,7 %, при пороге 10 % (WHO 2019 b: 98–104).

Во многих странах ЕС финансовая защита организована таким образом, 
что только небольшое число домохозяйств испытывает катастрофические 
трудности с личной оплатой медицинских услуг. В семи странах менее 
четырех процентов домохозяйств сообщают о трате 10 % своего дохода 
на услуги здравоохранения. К их числу относятся Чехия, Хорватия, Дания, 
Словения, Люксембург, Словакия. Но есть страны, где число домохозяйств, 
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несущих катастрофические расходы довольно велико, в целом население 
шести стран ЕС испытывает значительные трудности при необходимости 
прибегать к услугам здравоохранения. Так, в Португалии почти каждый 
пятый житель несет катастрофические расходы, на Кипре число таких 
людей чуть меньше. Мальта и Греция насчитывают 15,8 % и 14,6 % жителей, 
испытывающих финансовые трудности, если приходится платить больше 
10 % своего дохода. При пороге четверти дохода, затрачиваемого на меди-
цинские услуги, картина несколько меняется, но в целом остается похожей. 
Для стран ЕС с низкой и высокой численностью населения с катастрофи-
ческими платежами видна общая закономерность, говорящая о том, что 
большая доля личных расходов в общем объеме финансирования здраво-
охранения приводит к слабой финансовой защите населения. Если у стран, 
входящих в первую группу с численностью населения с катастрофическими 
расходами до четырех процентов, личные расходы составили 10–18 % 
от общего финансирования здравоохранения, то в группе стран, где большое 
число жителей испытывают значительные финансовые трудности (16–18 %), 
личные расходы были равны 35–45 %.

В России платежи из собственных средств на услуги здравоохранения, 
превышающие 10 % дохода семьи, оплатили в 2018 г., согласно приведен-
ным данным, 4,9 % населения страны, что составляет 7,1 млн чел., больше 
четверти дохода тратят на эти цели 0,6 % жителей или 879 тыс. чел. Срав-
нительно небольшие доли населения с катастрофическими платежами 
при значительных личных расходах населения в финансировании здра-
воохранения, составляющими до 40 %, позволяют предположить, что 
многие люди не тратят свои невысокие доходы на медицинскую помощь, 
даже тогда, когда они в ней нуждаются и тем самым пополняют число 
людей с неудовлетворенными потребностями в медуслугах. Еще в про-
цессе формирования показателей финансовой защиты отмечались опре-
деленные недостатки этих индикаторов и, в частности, трудности с учетом 
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Рис. 2. Доля домохозяйств с катастрофическими расходами на здоровье, 
2016. (при пороге 10 % дохода домохозяйств). Источник: WHO 2019b.
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количества людей – особенно из бедных слоев населения – неспособных 
платить и пользоваться медицинскими услугами, т. е. не имеющих доступа 
к ним (Cavagnero et al. 2006). Индекс эффективного охвата, рассмотренный 
ниже, подтверждает справедливость такого предположения.

Следует заметить, что распространенность катастрофических расходов 
на здравоохранение варьирует между людьми с различным уровнем доходов, 
но при этом наблюдается стабильно высокая концентрация подобных пла-
тежей среди представителей самого бедного населения. В таких странах, как 
Франция, Германия, Словения, Чехия менее 10 % домохозяйств в самом 
бедном квинтиле сталкиваются с катастрофическими расходами на здраво-
охранение. Высокие общие показатели этой группы приводят к значительно 
большей концентрации катастрофических платежей в бедном населении: 
так, Греция, Польша и Португалия имеют в бедном квинтиле до 30 % до-
мохозяйств (WHO Regional Office for Europe 2019). В России в открытых 
источниках отсутствует информация о доле населения с катастрофическими 
расходами по квинтильным доходным группам населения, однако расчет 
авторов по данным РМЭЗ НИУ ВШЭ показывает, что в наиболее бедном 
квинтиле встречаются с катастрофическими расходами те же 28 % семей.

Разорительные платежи

Разорительные платежи домохозяйств за медицинскую помощь счи-
таются еще одним индикатором, характеризующим финансовую защищен-
ность населения (Wagstaff et al. 2018; Tomini et al. 2013). Он предполагает 
оценку того, насколько расходы домохозяйств на медицинскую помощь 
способны привести к бедности и нищете. Такая угроза возникает в тех 
случаях, когда платежи на поддержание здоровья вынуждают домохозяйства 
сократить траты на покрытие немедицинских статей бюджета – питание, 
жилье и одежду – до такой степени, что потребление семьи оказывается 
ниже уровня бедности. В настоящее время при проведении исследований 
финансовой защиты и, в частности, при проведении Мониторинга всеобщего 
охвата услугами здравоохранения, используются международные пороги 
бедности. Крайняя бедность составляет 1,9 долл. в день, умеренная бед-
ность 3,1 долл. в день при покупательной способности 2011 г. (WHO, World 
Bank 2017). Частота обнищания определяется как разность между числом 
лиц, признанных проживающими в нищете при учете их платежей за услуги 
здравоохранения из собственных средств в общем объеме доходов их до-
мохозяйства, и числом лиц, признанных проживающими в нищете без учета 
этих платежей в общем объеме доходов. То есть домохозяйство, доведенное 
до обнищания расходами, оплачиваемыми из собственных средств из-за 
болезни кого-либо из его членов, вынуждено расходовать средства, пред-
назначенные для покрытия немедицинских статей бюджета в таком объеме, 
что остающийся доход оказывается ниже черты бедности.
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По данным Мониторинга всеобщего охвата медико-санитарными 
услугами, частота платежей из собственных средств, приводящих к обни-
щанию, при использовании черты бедности, составляющей 1,90 долл. в день, 
для европейских стран не актуальна. Страны с высокими и средними до-
ходами, при такой минимальной черте бедности практически не имеют 
людей, живущих в нищете. Что же касается второго порога нищеты, со-
ставляющего умеренную бедность – 3,1 долл. в день, то только семь стран 
Евросоюза и Россия имеют разорительные наличные платежи от 0,01 до 0,3 % 
населения (рис. 3). В России доля населения, пребывающего ниже черты 
бедности в размере 3,1 долл. в день, составила в 2018 г. 1,5 млн чел.

Индекс эффективного охвата основных медицинских услуг

Анализируя обстоятельства, вызывающие низкий уровень финансовой 
защиты, большинство исследователей (Hogan et al. 2018; Ng et al. 2014) от-
мечают, что такое явление может быть связано с ограниченным доступом 
к медицинской помощи, в связи с неполным охватом населения страны 
в силу разных причин (территориальная недоступность, пробелы в органи-
зации доступа к определенным врачам, недостаток высокотехнологической 
помощи и т. п.), не случайно защита от финансовых рисков является также 
задачей 3.8 ЦУР, предполагающей использование двух показателей: долю 
населения, имеющего доступ к основным качественным медико-санитарным 
услугам (3.8.1), и долю населения, расходующего значительную часть се-
мейных доходов на здравоохранение (3.8.2). Эти показатели должны оцени-
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Рис. 3. Доля домохозяйств с разорительными платежами за медицинскую 
помощь, 2016 (умеренная бедность). Источник: WHO, World Bank, 2019.
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ваться одновременно для получения четкого представления об индивидах, 
не имеющих доступа к медицинскому обслуживанию, и лицах, сталкиваю-
щихся с финансовыми трудностями в связи с расходами на медицинскую 
помощь. Поэтому индекс, охватывающий все основные области здравоох-
ранения, включает четыре категории показателей, по которым оценивается: 
качество репродуктивного здоровья и здоровье матерей, новорожденных 
и детей; лечение инфекционных болезней; лечение неинфекционных забо-
леваний; оборудование и доступность лечебных учреждений. В свою очередь 
каждая категория разбивается еще на три-четыре индикатора и, таким об-
разом, 14 показателей оценивают эффективность охвата услугами здраво-
охранения. В их число входят важнейшие для здоровья медицинские услуги, 
в частности родовспоможение; иммунизация детей; лечение туберкулеза; 
лечение ВИЧ; профилактика сердечно-сосудистых заболеваний; борьба 
с табаком; доступ к больницам; доступ к основным лекарственным средствам. 
Именно их и включили в индекс эффективного охвата основных медицин-
ских услуг, который измеряется по шкале от 0 до 100 %.

Обращение к этому показателю в странах ЕС и России, показывает 
значительное отставание нашей страны в доступности медицинских услуг 
по сравнению с большинством европейских стран. В соответствии с данными 
(рис. 4), девятнадцать стран ЕС демонстрируют высокий охват медицинской 
помощью, более 80 % населения имели в 2016 г. доступ к здравоохранению 
по всем четырем категориям медицинской помощи. Минимальное значение 
индекса было зарегистрировано в Болгарии, Латвии и России. В нашей стране 
индекс эффективности охвата населения составляет 63 %, особенно низкий 
показатель по эффективному лечению туберкулеза – 60 %, еще хуже обстоит 
дело с лечением ВИЧ – лица, с данным заболеванием, получающие анти-
ретровирусную терапию, составляют только 28 % от всех больных ВИЧ. 
Распространенность курения, как косвенный показатель эффективных мер 
по борьбе с табаком, очень высока, почти половина (47 %) населения от 15 лет 
и выше курят. Все это означает, что при довольно хороших показателях 
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финансовой защиты, значительная часть населения России при серьезных 
заболеваниях не пользуется услугами здравоохранения.

По этим данным трудно определить, какая часть из 37 % населения, 
не обращается к медицинской помощи из-за финансовых трудностей. Со-
гласно результатам исследований, в период экономического спада 2014–2016 гг. 
почти пятая часть населения (17,3 %) полностью отказалась от платных 
медицинских услуг (Овчарова, Селезнева 2018: 12). Особенно остро сказы-
вается на бюджете домохозяйств приобретение лекарств во время болезни. 
По данным другого исследования после вычета расходов на приобретение 
лекарственных средств доля семей, находящихся за чертой бедности, уве-
личивается в следующих пропорциях. В семьях с детьми доля бедных воз-
растает с 28 до 30 %, в домохозяйствах, имеющих инвалидов, с 9 до 12 %, 
в домохозяйствах с пенсионерами – с 8 до 10 % (Назаров и др. 2019: 12).

Заключение

Проведенный анализ финансовой защиты домохозяйств при использо-
вании медицинских услуг в России и европейских странах в рамках концепции 
барьеров позволяет выделить и рассмотреть основные препятствия для 
доступности медицинской помощи и, как следствие, рост неудовлетворенных 
потребностей населения в ней. Финансовая защита характеризуется, прежде 
всего, тем, что расходы домохозяйств из собственных средств присутствуют 
на минимальном уровне, при широком спектре медицинских услуг, финан-
сируемых государством. Именно в этом случае реализуется политика защиты 
уязвимых групп населения и уменьшается объем неудовлетворенных ме-
дуслугами потребностей. В основе финансовой защиты находится система 
финансирования здравоохранения и главным образом политика распреде-
ления денежных ресурсов между государством и собственными средствами 
населения. Высокий уровень траты личных средств населения скорее сви-
детельствует о слабости финансовой защиты, проводимой в стране. В России 
наблюдается значительное и неуклонное возрастание за последние двадцать 
лет личных расходов российских граждан в общем объеме затрат на под-
держание здоровья, тогда как в большинстве стран ЕС эти затраты оставались 
стабильными и гораздо меньшего размера. Такая тенденция неизбежно 
приводит к углублению неравенства в доступности услуг здравоохранения, 
формируя все более выраженные финансовые барьеры в обеспечении здо-
ровья для низкостатусных слоев общества с небольшими доходами, и спо-
собствует высокому уровню неудовлетворенных потребностей. После 
снижения угроз в виде пандемии, когда расходы на здравоохранение уве-
чились в 2021 г. до 4 % от ВПП, снова предусматривается снижение госрас-
ходов на следующие два года (Министерство финансов РФ 2021).

В европейских странах отмечается тесная взаимосвязь между распро-
страненностью катастрофических расходов на здравоохранение и долей выплат 
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из собственных средств в расходах на здравоохранение. Это отчетливо видно 
на примере Болгарии, Греции, Мальты, где катастрофические расходы очень 
велики, и Франции, Германии, где этот показатель довольно низкий (ВОЗ 
2021). В России наблюдается другая закономерность. Небольшая доля людей 
с катастрофическими расходами при значительном объеме личных платежей 
в объеме затрат на здравоохранение свидетельствует о заметном уровне неудов-
летворенных потребностей в медицинской помощи. Слабая финансовая защита 
в нашей стране проявляется не столько в индикаторах катастрофических 
и разорительных расходов, сколько в высоком уровне неудовлетворенных 
потребностей. Что и подтверждается низким значением показателя эффектив-
ности охвата. Сравнение индекса в странах ЕС и России показывает значи-
тельное отставание нашей страны в доступности медицинских услуг по срав-
нению с большинством европейских стран. Отметим особенно низкий по-
казатель по классу инфекционных и неинфекционных заболеваний. Это 
значит, что именно по этим видам болезней наблюдается высокий уровень 
неудовлетворенных потребностей в медицинской помощи.

Следует сказать, что ВОЗ дает хорошую ориентацию на усиление по-
литики в области финансовой защиты (ВОЗ 2021). Политика охвата должна 
быть разработана таким образом, чтобы минимизировать барьеры в доступе 
к услугам здравоохранения и, следовательно, уменьшать неудовлетворенные 
потребности в медуслугах. Не менее важным считается надлежащее госу-
дарственное финансирование систем здравоохранения, поскольку оно обе-
спечивает своевременный доступ к широкому спектру услуг здравоохранения, 
а выплаты из собственных средств должны составлять менее или около 15 % 
от расходов на услуги здравоохранения. Именно в таком ключе мы провели 
это исследование.
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FINANCIAL PROTECTION IN RUSSIA 
AND EUROPEAN COUNTRIES

This article is devoted to a comparative analysis of the financial protection 
of households when using medical services in Russia and in a number of 
European Union countries. The purpose of our study was to analyze the main 
indicators of the financial hardship of households when they need to save 
for health services. Among the key indicators that determine the level of 
protection of families from financial burdens when using health-related 
services, the following are selected: out-of-pocket spending on health care, 
catastrophic out-of-pocket payments and impoverishing payments, and index 
of essential health services. The indicators of financial protection in Russia, 
when compared with many EU countries, look satisfactory both in terms of 
catastrophic spending and in terms of the indicator of the impoverishment 
of the population due to personal expenses for medical care. However, the 
out-of-pocket health spending amounts to 40 % in Russia. Such a burden on 
households points at a weak financial protection in the country. The satisfac-
tory performance of the two indicators above is explained not so much by 
the financial wealth of the households or by the state support of the popula-
tion, but by the fact that many households cannot afford to spend money on 
medical services. The low index of essential health services confirms this 
conclusion. The index is 63 % in Russia, and it is more than 80 % in the EU 
countries. . This means that with fairly good indicators of financial protec-
tion, a significant part of the Russian population does not use healthcare 
services at all, even when confronted with serious illnesses.

Key words: financial protection, medical services, personal expenses, 
catastrophic payments
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