
Универсальные национальные программы в

сфере здравоохранения

Универсальные национальные программы здравоохранения
создаются, как правило, с целью улучшения доступа к меди-
цинским услугам бедных слоев населения и преодоления
устойчивого неравенства в этой сфере. Описанный в этом
материале опыт Бразилии позволяет сделать вывод о том, 
что достижение равных для всех слоев населения показателей
охраны здоровья требует дополнить меры по всеобщему
охвату медицинскими услугами другими стратегиями, направ-
ленными на повышение уровня использования имеющихся
медицинских услуг бедными слоями населения. 

Бразилия входит в число 12 стран мира, где существует
самое большое неравенство доходов населения. На американ-
ском континенте неравенство показателей охраны здоровья
было признано главной проблемой здравоохранения. В
Бразилии был осуществлен ряд мероприятий, направленных
на улучшение доступа к медицинским услугам самых бедных
членов общества. Эти мероприятия включают: осуществле-
ние программ первичной медицинской помощи; нацеливание
специальных медицинских программ на удовлетворение нужд
бедных слоев населения; осуществление программ, в рамках
которых муниципалитетам, обеспечивающим медицинскими
услугами бедные семьи, выплачиваются денежные поощре-
ния/вознаграждения; а также выплата денежных поощрений
проживающим в этих муниципалитетах беднейшим семьям,
которые должным образом пользуются имеющимися услу-
гами здравоохранения и образования, предоставляемыми
государственными учреждениями.

Национальная программа вакцинации была создана в
Бразилии в 1973 году как универсальная программа предо-
ставления услуг в области охраны здоровья, которая реализо-
вывалась путем оказания первичных профилактических
медицинских услуг через государственные медицинские цен-
тры и поликлиники. Одной из традиционных услуг, предоста-
вляемых через бразильскую систему первичной медицинской
помощи, является программа дородового наблюдения.
Программа здоровья семьи (ПСФ) была создана в 1994 году в

качестве одной из мер по реорганизации системы первичной
медицинской помощи. Эта программа имела, по сути, упреж-
дающий характер, и эта услуга должна была предоставляться
с помощью группы поставщиков медицинских услуг.
Созданная в 1998 году в соответствии с конституцией Единая
система здравоохранения (СУС) предоставляет всем гражда-
нам услуги по охране здоровья – медицинская помощь право
всех граждан, независимо от уровня дохода. Эта мера была
призвана бороться с неравенством, которое было связано с
неспособностью оплатить услуги.

Наряду с усилиями правительства, осуществлялись меры
со стороны некоммерческих организаций, которые также
предпринимали попытки улучшить положение бедных слоев
населения. В качестве примера можно привести программу
«Пасторат ребенка», которая была инициирована католиче-
ской церковью в 1983 году и была нацелена на оказание
помощи недоедающим детям и детям из самых бедных семей. 

Всеобщая система здравоохранения не

охватывает, тем не менее, большинство

беднейших групп населения

Национальная программа вакцинации, реализуемая в
Бразилии с 1973 года, представляет собой универсальную
программу для всего населения по ликвидации болезней, под-
дающихся вакцинопрофилактике, а именно, полиомиелита,
кори, туберкулеза и дифтерии. Услуги оказывались в форме
первичной медицинской помощи в учреждениях здравоохра-
нения. Для усиления охвата населения этой программой про-
водились национальные компании по вакцинации, направлен-
ные на разъяснение важности вакцинации для профилактики
заболеваний. Кроме того, были предприняты меры по расши-
рению перечня центров, предоставляющих такие услуги
путем включения мест, которые больше всего посещаются
малоимущими или где они чаще всего собираются, такие,
например, как супермаркеты, большие торговые центры и
культурно-общественные центры на местах.
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Несмотря на заявленные цели, данные исследования говорят о
том, что общий уровень охвата программой был незначитель-
ным и что самая большая группа детей, которая смогла вос-
пользоваться ее результатами, не принадлежала к беднейшим
домохозяйствам или к тем, кто больше всего недоедает. Эта
программа осуществлялась вне рамок существующей госу-

Таблица 1. Распространенность неполной вакцинации 
среди детей в возрасте 12 месяцев и старше в
разбивке по квинтилям наличия активов и
коэффициентам концентрации на основе
Обследования состояния демографии и
здравоохранения в Бразилии (ДХС), 1996 год и
исследования в городе Сержипе, 2000 год

Квинтили ДХС (1996 год) Сержипе (2000 год)

благосостояния n = 3827 n = 1436

1 33,4 28,0

2 16,4 20,4

3 14,2 20,6

4 11,9 15,5

5 15,3 17,8

All 19,3 20,5

p < 0,001 p = 0,176

CI = –21,8 CI = –10,8

Обследования состояния демографии и здравоохранения в Бразилии

(ДХС); коэффициенты концентрации CI.

Источники: BEMFAM, DHS/Brazil 1996; J.A. Cesar, Sergipe Study 2000. 

Результаты предпринятых в Бразилии мер по вакцинации
свидетельствуют, что несмотря на рост охвата вакцинацией в
период 1994–2000 годов, самый высокий уровень неполной
вакцинации среди детей наблюдался в домохозяйствах, при-
надлежащих к беднейшим 20 процентам (или самому ниж-
нему квинтилю) населения. В ходе исследования, проведен-
ного в 2000 году в городе Сержипе на северо-востоке
Бразилии, выяснилось, что дети, являющиеся членами 20 про-
центов беднейших домохозяйств, в наименьшей степени охва-
чены этими услугами по сравнению с 20 процентами детей в
домохозяйствах с самыми высокими показателями уровня
жизни, что отражает неравенство разных слоев населения в
охвате услугами. Данные таблицы 1 говорят о сохранении
неравенства для беднейших домохозяйств на основе сравне-
ния общенациональных результатов обследования 1996 года и
исследования в Сержипе. 

Осуществляющаяся в течение продолжительного времени
программа дородового наблюдения также имеет доста-
точно низкие показатели в отношении удовлетворения
потребностей бразильских женщин из беднейших семей.
Национальный показатель использования этих услуг является
высоким – свыше 90 процентов женщин хотя бы один раз про-
ходят обследование, а количество консультаций в среднем
превышает шесть консультаций на одну женщину. На фоне
того, что показатели общего охвата женщин программой
дородового наблюдения выглядят достаточно успешными,
представляется, что женщины из наименее бедных домохо-
зяйств больше выигрывают от предоставляемых услуг, что
отражает неравный охват программой. Наибольшее число
женщин, не получающих соответствующего дородового
обслуживания, происходит из семей, относящихся к бедней-
шему квинтилю, что отражает недостаток внимания к нуждам
бедных слоев населения (таблица 2). По сравнению с програм-
мой вакцинации, и уровень учета интересов бедных слоев
населения, и уровень охвата программой дородового наблюде-
ния также оказались ниже.

Несмотря на значительные успехи на национальном
уровне в решении проблем, связанных с неполной вакцина-
цией и недостаточным уровнем дородового наблюдения, нера-
венство продолжает сохраняться. В число тех, кто совсем не
получает медицинской помощи, получает ее не в полном
объеме или не того уровня, постоянно попадают семьи, кото-
рые относятся к 20 беднейшим процентам населения по срав-
нению с семьями, которые принадлежат к группам с более
высоким уровнем доходов.

Примером неправительственной инициативы, специально
нацеленной на удовлетворение нужд детей из беднейших
семей, может служить программа «Пасторат ребенка».
Начатая в 1983 году по инициативе католической церкви, эта
программа построена на участии руководителей-доброволь-
цев, в основном женщин, которых набирают из представите-
лей местных общин и которые один раз в месяц предоста-
вляют информацию и консультации по вопросам охраны
материнского и детского здоровья, включая вопросы вакцина-
ции. Программа «Пасторат ребенка» направлена на оказание
помощи недоедающим детям и детям из самых бедных семей.

Таблица 2. Доля матерей, не получающих
соответствующего дородового ухода, в разбивке по
квинтилям наличия активов и коэффициентам
концентрации на основе двух исследований

Квинтили ДХС Сержипе 

благосостояния (1996 год) (2000 год)

1 70,0 49,1

2 43,5 48,3

3 27,4 35,3

4 19,1 30,2

5 13,6 18,7

All 38,4 35,7

p < 0,001 p < 0,001

CI = –31,7 CI = –18,3

Обследования состояния демографии и здравоохранения в Бразилии

(ДХС); Объединенная система здравоохранения (СУС); коэффициенты

концентрации CI.

Источники: BEMFAM, DHS/Brazil 1996; NA Neumann; J.A. Cesar, Sergipe

Study 2000. 



Рисунок 1. Распределение жителей районов Порто-Алегре и Серджипе, охваченных Программой здоровья

семьи (ПСФ), и пользователей в Порто-Алегре по уровню благосостояния

дарственной структуры первичной медицинской помощи,
была построена на основе привлечения добровольцев и отби-
рала их из числа жителей тех общин, которые обслуживались
программой. Такой подход ставит общины с наименее разви-
тым организационным потенциалом и инфраструктурой, а
это, как правило, самые бедные общины, в невыгодное поло-
жение в отношении возможности воспользоваться преимуще-
ствами предлагаемой услуги.

Снятие барьеров на пути расширения доступа

С учетом сложившейся ситуации, правительство Бразилии
разработало в1994 году программу здоровья семьи (ПСФ) с
целью реорганизации системы первичной медицинской
помощи и улучшения качества услуг, предоставляемых бед-
ным слоям населения. Главными целями ПСФ были достиже-
ние всеобщего охвата населения и, в особенности, бедных его
слоев. Можно выделить две особенности программы, которые
были направлены на оказание конкретной помощи бедным
слоям населения:

I. Места поэтапного расширения: В ходе реализации про-
граммы первоочередное внимание уделялось беднейшим
районам, а также тем районам, где никогда прежде не ока-
зывалась первичная медицинская помощь, и

II. Работа с населением: Услуги в рамках программы ПСФ
предоставлялись бригадами медицинской помощи, каждая
из которых получила задание курировать выбранные домо-
хозяйства и семьи. В отличие от традиционной схемы пре-
доставления услуг, когда пациент/семья приходят в учреж-
дения здравоохранения с целью получения помощи по
конкретным медицинским проблемам, бригады посещали
своих клиентов на дому, а также проводили мероприятия
на уровне общин. 

Бригады были составлены таким образом, чтобы способ-
ствовать выявлению факторов, представлявших возможную
опасность здоровью общины. Операции были нацелены на
устранение этих рисков, а также на проведение просветитель-
ских мероприятий с целью разъяснения членам общин мето-
дов профилактики этих рисков для здоровья. Бригада 
медицинской помощи включала врача-терапевта, дипломиро-
ванную медицинскую сестру, младшую медицинскую сестру
и четырех местных медико-санитарных работников. Тем
муниципалитетам, которые смогли обеспечить охват 70 про-
центов населения, выделялись денежные премии через мини-
стерство здравоохранения. 

Программа здоровья семьи (ПСФ) осуществлялась поэ-
тапно по всей Бразилии, и в 1996 году охват населения на
национальном уровне оценивался между 49,8 процента в
северо-восточном регионе и 26 процентами в юго-восточном
регионе. В Порто-Алегре, где программа ПСФ начала осу-
ществляться в 2003 году, доля ее учреждений, расположен-
ных в районах проживания семей из домохозяйств, которые
относятся к беднейшему квинтилю, была самой большой при
минимальном представительстве домохозяйств из наиболее
обеспеченного квинтиля (рисунок 1). В рамках осуществляв-
шейся с 1996 года программы в г. Сержипе был достигнут
самый высокий уровень участия семей из беднейшего квин-
тиля, хотя участие семей из квинтиля с самым высоким уров-
нем доходов также существенно увеличилось. 

Хотя при осуществлении программ в обоих городах боль-
шое внимание уделялось бедным слоям населения, в Порто-
Алегре эта работа была более эффективной. В этом городе
беднейшие домохозяйства имели в 9 раз больше возможно-
стей воспользоваться результатами программы, чем наименее
бедные домохозяйства. В Сержипе аналогичный показатель
преимущества в пользу беднейшего квинтиля составил лишь
2,5 раза. Возможно, наблюдаемая разница объясняется разли-
чиями в этапах осуществления программ в этих двух городах.

Источники: Neumann and others 1999.



www.worldbank.org/wbi/healthandaids

Исходя из опыта реализации программы в Порто-Алегре, на
начальном этапе охват населения находится на низком
уровне, а внимание к интересам бедных слоев населения – на
высоком. С ростом охвата на более поздних этапах внимание
к бедным слоям населения ослабевает, но их охват програм-
мой по-прежнему остается более высоким. 

Заключение

Универсальные программы во многих случаях подчеркивают
свою направленность на то, чтобы сделать медицинские
услуги доступными для всего населения, но не предусматри-
вают при этом достижения всеобщего охвата населения на
практике. Бразильские универсальные программы вакцина-
ции и предоставления дородового наблюдения свидетель-
ствуют, что улучшение положения бедных слоев населения
требует специальных мер в этом направлении, которые помо-
гут упростить доступ для бедных и уязвимых слоев населе-
ния. Программа здоровья семьи (ПСФ) представляет собой
отличный пример реализации этой идеи на практике – путем
совершенствования направленности универсальных про-
грамм. По сравнению с повергшимися оценке государствен-
ными программами в области вакцинации и дородового

наблюдения и целевой программой «Пасторат ребенка», уро-
вень охвата бедных слоев населения в рамках программы
ПФС оказался выше, чем в других группах. Анализ про-
граммы ПФС позволяет сделать вывод о том, что сохранение
особого внимания к бедным слоям населения, повышение
уровня их осведомленности путем просветительской деятель-
ности как на индивидуальном уровне, так и на уровне общин,
а также расширение доступа к медицинским услугам за счет
визитов медицинских работников на дом, наряду с удачным
размещением центров обслуживания населения, могут при-
вести к росту обращений представителей бедных слоев насе-
ления в учреждения системы здравоохранения. Последующие
исследования, направленные на определение факторов, кото-
рые лежат в основе различных моделей использования услуг
системы здравоохранения, могут пролить некоторый свет на
эти вопросы и способствовать разработке еще более эффек-
тивных подходов, направленных на улучшение ситуации с
использованием беднейшими слоями населения услуг в сфере
охраны здоровья.
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