
Индонезийская программа введения карточек на услуги здра-
воохранения для бедных слоев населения стала частью дея-
тельности индонезийского правительства в рамках про-
граммы создания системы социальной защиты (ССЗ).
Последняя осуществляется правительством с целью преодо-
ления последствий экономического кризиса, который разра-
зился осенью 1997 года. Хотя подобные программы уже
существовали, в данной программе, реализуемой в рамках
ССЗ, изменился и масштаб предпринимаемых мер, и охват
населения. Программа стала частью общих мер по преодоле-
нию последствий кризиса, вызвавшего, в частности, рост цен
на продукты питания и медикаменты, что способствовало
росту бедности. Значительно снизилось предоставление услуг
населению государственными учреждениями здравоохране-
ния, поскольку все усилия бедных слоев населения были
направлены на удовлетворение базовых потребностей жизне-
обеспечения, а не на заботу о здоровье. Это обстоятельство, 
в свою очередь, привело к снижению качества работы госу-
дарственных учреждений здравоохранения.

Главной задачей исследования было оценить эту схему. 
Несмотря на то, что схема имела несколько ограничений,
результаты исследования свидетельствуют, что программа 
(в случае предоставления прямых субсидий на развитие базо-
вых услуг здравоохранения для бедных слоев населения) 
была эффективной для повышения уровня использования
этих услуг. В рамках системы ССЗ бедным домохозяйствам 
предоставлялись карточки на услуги здравоохранения. Схема
также тестировала механизмы направления средств напря-
мую медицинским учреждениям, наряду с усилением бюджет-
ной поддержки государственному сектору для удовлетворе-
ния растущего спроса. Тем не менее, к недостаткам
программы можно отнести предоставление субсидий исклю-
чительно государственным поставщикам услуг, игнорируя
частных поставщиков.

Программа введения карточек на услуги

здравоохранения

Программа введения субсидий на цели здравоохранения (кар-
точки на услуги здравоохранения) предусматривала предо-
ставление на районном уровне «карточек на услуги здравоох-
ранения» всем бедным домохозяйствам во всех провинциях
Индонезии. Карточка на услуги здравоохранения использова-
лась для получения бесплатных медицинских услуг в специ-
ально отведенных государственных больницах, местных меди-
цинских центрах, а также в сельских клиниках, которые
оказывают медицинские услуги или занимаются вопросами
планирования семьи. Перечень бесплатных медицинских
услуг, которые предоставлялись владельцам карточек, вклю-
чал в себя: (1) лечение амбулаторно и в стационаре (2) услуги
контрацепции для женщин детородного возраста, (3) медицин-
ский уход в период беременности и (4) родовспоможение.
Компенсация поставщикам услуг дополнительной рабочей
нагрузки возмещалась в форме единовременного перевода
денежных средств в соответствии с количеством карточек на
услуги здравоохранения, выделенных на район, что предусма-
тривало достаточно свободную связь между использованием
карточки, которая давала ее владельцу право на субсидию, 
и соответствующим возмещением затрат поставщикам услуг
в сфере здравоохранения.

Критерии соответствия для получения помощи в рамках
этой программы разрабатывались с учетом списков, состав-
ленных на уровне деревенских общин, которые основывались,
прежде всего, на ранжировании по уровню «благосостояния»
Национального агентства по планированию семьи. Также
учитывались некоторые изменения, внесенные местной адми-
нистрацией с помощью «комитета по здравоохранению».
Домохозяйство признавали нуждающимся, если его члены не
имели достаточно средств для отправления своих религиоз-
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Результаты исследований говорят о следующем: 10,6 про-
цента индонезийских домохозяйств имеют карточки на
услуги здравоохранения; обладатели карточек оказались бед-
нее, менее образованными и были чаще заняты на сельскохо-
зяйственных работах по сравнению с теми, кто таких карто-
чек не имел. Во главе домохозяйств, получивших карточку,
чаще стояли женщины.

Использование карточек также было направлено на удовле-
творение нужд бедных слоев населения, но здесь успехи скром-
нее, что свидетельствует о том, что с точки зрения поставок
услуг субсидии были менее эффективными. На рисунке 
2 представлено сравнение показателей наличия и использова-
ния карточек на услуги здравоохранения. Население, получав-
шее льготы, в среднем оказалось более зажиточным, чем
группа населения, использующая карточки. Тридцать пять
процентов карточек принадлежало 20 процентам беднейшего
населения, но при этом произошла значительная «утечка» 
(в пользу небедных слоев). С учетом того, что карточки на
услуги здравоохранения получили около10 процентов индоне-
зийских домохозяйств, при идеальном адресном охвате населе-
ния все карточки должны были бы попасть в распоряжение 
10 процентов беднейшего населения. На деле примерно 39 про-
центов карточек на услуги здравоохранения получили домохо-
зяйства из наиболее зажиточных трех квинтилей.

ных обрядов; если они не имели возможности употреблять в
пищу основные продукты питания два раза в день и менять
школьную или рабочую одежду на домашнюю; если пол в
жилище был земляным; если домохозяйство не имело ника-
кого доступа к современным услугам здравоохранения для
детей или современным методам контрацепции. Наличие
любого из этих условий давало домохозяйству право на полу-
чение карточки. Эта информация была собрана в ходе пере-
писи населения, проведенной Национальной службой плани-
рования семьи (БККБН). Руководителям на местах было
разрешено распределять карточки гражданам, которые, 
по их мнению, в них нуждались. Каждая карточка, выданная
любому домохозяйству, могла использоваться всеми его 
членами. 

Результаты

После начала реализации в сентябре 1998 года программы
внедрения карточек на услуги здравоохранения бедные домо-
хозяйства, охваченные программой, стали больше пользо-
ваться услугами здравоохранения, а небедные слои населения
переключились с частных на государственных поставщиков
услуг (рисунок 1).

Рисунок 1. Амбулаторные консультации, в разбивке по типу поставщика услуг (в процентах)

Источник: Saadah, Pradhan, Sparrow, 2001 год.



За трехмесячный период 15 процентов владельцев карто-
чек на услуги здравоохранения посетили амбулаторные кли-
ники, – по сравнению с 13 процентами тех, кто таких карто-
чек не имел. Однако владельцы карточек на услуги
здравоохранения не всегда использовали свои карточки – 4 из
11 процентов населения, имеющих такие карточки, сооб-
щили, что не пользовались ими при обращении к государ-
ственному поставщику услуг (таблица 1). Помимо чисто тех-
нических причин, объясняющих, почему такое могло
происходить, существует еще несколько возможных объясне-
ний непредставления карточек их владельцами при получении
лечения. По имеющимся сведениям, некоторые государствен-
ные медицинские учреждения сокращали время приема вла-
дельцев карточек, и некоторые пациенты считают, что меди-
цинские услуги по карточке были более низкого качества,
чем услуги и медикаменты, предоставляемые без нее. В отда-
ленных районах ограниченное использование карточки могло
объясняться отсутствием доступа к ближайшему государ-
ственному учреждению здравоохранения. 

Подведение итогов

Результаты свидетельствуют, что распределение карточек на
услуги здравоохранения и предоставление услуг в рамках 
программы введения карточек на услуги здравоохранения
осуществлялось в интересах бедных слоев населения.

Рисунок 2. Наличие карточки на услуги здравоохранения в сопоставлении с использованием услуг

амбулаторного лечения

Источник: Saadah, Pradhan, Sparrow, 2001 год.

Таблица 1. Использование карточки на услуги

здравоохранения (доля от обратившихся за помощью в

предшествующие три месяца)

Сведения, Сведения, полученные Сведения, полученные 
полученные от глав домохозяйств, от глав домохозяйств,
от пациентов: имеющих карточку не имеющих карточку 

Медицинские услуги, 15,10 12,91
полученные амбулаторно

Использование услуг 10,61 6,75
государственного
поставщика

Использование услуг 6,74 0,15
государственного 
поставщика и 
предъявление 
карточки на услуги 
здравоохранения 

Использование услуг 3,88 6,60
государственного 
поставщика без 
предъявления 
карточки на услуги 
здравоохранения

Использование услуг 4,82 6,48
частного поставщика 

Не пользовался 84,57 86,77

услугами 
здравоохранения

Источник: Saadah, Pradhan, Sparrow, 2001 год.
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В рамках программы связь между предоставлением услуг
владельцам карточек и финансовой компенсацией предста-
вляется довольно слабой. Расходы поставщиков услуг возме-
щались в форме единовременного перевода денежных средств
в соответствии с количеством карточек на услуги здравоохра-
нения, которые распространялись в районе, за который они
отвечают. В результате, обслуживание владельца карточки на
услуги здравоохранения не было напрямую связано с фина-
нсовым вознаграждением поставщику услуг. Иногда высокий
уровень отказов в предоставлении услуг был связан с задерж-
ками единовременных переводов денежных средств постав-
щикам услуг. 

В целом, совокупный эффект введения карточек на услуги
здравоохранения и поощрение поставщиков позволил повы-
сить уровень пользования медицинскими услугами. Однако
результаты реализации программы могли бы быть и более
весомыми, если бы больше внимания уделялось использова-
нию, наряду с государственными поставщиками, частных
поставщиков услуг. Тем не менее, программа ССЗ была
полезной. В отсутствии этой программы уровень использова-
ния амбулаторных клиник был бы на 5,4 процента ниже по
сравнению с зарегистрированным уровнем обращений.
Результаты свидетельствуют о том, что усиление связи
между уровнем использования карточек на услуги здравоох-
ранения и финансированием могло бы привести к более
адресным мерам в рамках программы.

Цель данного краткого обзора – суммировать примеры передовой прак-
тики в области здравоохранения, питания и народонаселения. Обзор пред-
ставляет собой краткое изложение исследования Фадия Садах, Менно
Прадхана и Роберта Спэрроу (Fadia Saadah, Menno Pradhan, and Robert
Sparrow, “The Effectiveness of the health card as an Instrument to Ensure
Access to Medical Care for the Poor during the Crisis” [Эффективность
использования карточек на услуги здравоохранения в качестве инстру-
мента, обеспечивающего доступ к услугам здравоохранения бедных слоев
населения в период кризиса]). Этот доклад был подготовлен для Третьей
ежегодной конференции по глобальной сети развития, прошедшей в Рио-
де-Жанейро, Бразилия, с 9 по12 декабря 2001 года (материал можно
найти на сайте www//gdnet.org). Мысли, изложенные в этом кратком
обзоре, могут не отражать взгляды Всемирного банка. 

Пользование услугами, однако, было в меньшей степени ори-
ентировано на бедные слои населения, чем распределение кар-
точек. Если карточка попадала представителям состоятель-
ных слоев населения, то они проявляли большее стремление
ею воспользоваться. Этот результат может объясняться тем,
что субсидии предоставлялись поставщикам, а не напрямую
домохозяйствам.

Обладание карточкой на услуги здравоохранения имело
положительное воздействие на пользование амбулаторными
медицинскими услугами со стороны тех домохозяйств, кото-
рые относятся к двум беднейшим квинтилям населения. Для
всех домохозяйств факт наличия карточки имел значитель-
ный замещающий эффект при переходе от частного к госу-
дарственному сектору. Поскольку действие карточки распро-
странялось только на государственных поставщиков услуг,
владельцы карточек пользовались их услугами чаще по срав-
нению с теми, кто карточек не имел.

Программа введения карточек на услуги здравоохранения
привела к чистому росту пользования медицинскими услу-
гами бедными владельцами карточек. Для небедных владель-
цев карточек реализация программы привела в основном к
замене частных поставщиков услуг государственными.
Самым крупным достижением программы представляется
общий рост предоставления услуг государственными учреж-
дениями здравоохранения в результате получения бюджетной
поддержки в рамках программы ССЗ. Возможно, что про-
грамма также способствовала улучшению качества услуг,
предоставляемых государственными медицинскими учрежде-
ниями. Исследования свидетельствуют о том, что программа
внедрения карточек на услуги здравоохранения (распределе-
ние карточек и субсидии поставщикам) привела к росту на
0,65 процента обращений в амбулаторные клиники. Только
0,25 процента этой доли приходится на повышение уровня
использования карточек их владельцами. Если это справед-
ливо, то программу внедрения карточек на услуги здравоохра-
нения следует признать одним из факторов, способствовав-
ших возрождению государственного сектора как поставщика
амбулаторных услуг. Без осуществления этой программы
пользование амбулаторными услугами, предоставляемыми
государственными поставщиками, могло бы и дальше сни-
зиться в 1999 году.




