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ОСОБЕННОСТИ СПРОСА НА ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА И ПРОБЛЕМЫ ИХ ДОСТУПНОСТИ В РОССИИ

Согласно международной практике и трактовке Всемирной организации здравоохранения понятие «доступность лекарственных средств» рассматривается как минимум в двух аспектах
: 

· физическая доступность (предложение качественных, эффективных и безопасных лекарств на всей территории страны, включая сельские районы); 

· экономическая доступность (любой человек должен иметь возможность приобрести жизненно важные лекарства, независимо от уровня дохода). 

В развитых странах доступность лекарственных средств (ЛС) обеспечивается, с одной стороны, эффективной работой системы формирования спроса на лекарства для пациентов и государственного финансирования лекарств и компенсаций больному, с другой стороны – наличием налаженной системы реализации, в первую очередь через аптечную сеть. Компенсационные выплаты на ЛС в странах Западной Европы осуществляется преимущественно за счет средств государственного бюджета или обязательного медицинского страхования и охватывают практически все население. Таким образом реализуются принципы социальной справедливости и общественной солидарности. Затраты на ЛС, которые полностью либо частично возмещаются за счет средств государственного бюджета или обязательного медицинского страхования, а также реализуемые населению по рецепту врача, являются объектом государственного регулирования. Цены на лекарства безрецептурного отпуска также регулируются в большинстве западноевропейских стран. Помимо обязательного медицинского страхования действуют программы частного медицинского страхования, в которых также предусмотрено покрытие части расходов на ЛС. Выстроенная таким образом система лекарственного обеспечения позволяет обеспечить необходимыми ЛС все население страны. 

В России спрос на ЛС регулируется преимущественно посредством ценовой политики и обеспечения ЛС на льготных условиях определенных категорий граждан. Поскольку частное медицинское страхование, включающее компенсацию расходов на ЛС, в России практически не развито, а право на льготное приобретение ЛС, входящих в перечень жизненно необходимых и важнейших ЛС, имеют лишь отдельные категории граждан, значительная часть населения оказывается вне системы лекарственного обеспечения. Сегодня основной акцент политических дискуссий смещен в сторону объемов и форм предоставления ЛС льготным категориям граждан, оставляя за рамками обсуждений проблему доступности ЛС для лиц, не имеющих права на льготы. В данной статье нам хотелось проанализировать проблему доступности ЛС для всех граждан, как имеющих льготы, так и не имеющих их. Таким образом, наше исследование имело целью подтвердить или опровергнуть ряд гипотез.

Гипотеза 1. Предоставление льгот на ЛС связано с состоянием здоровья, но не связано с уровнем дохода. Иными словами, мы хотели подтвердить или опровергнуть тот факт, что среди получателей льгот большинство имеет плохое здоровье, но распределение льгот не зависит от располагаемого дохода индивидов.

Гипотеза 2. Действующая компенсационная схема приводит к потерям, выраженным в том, что индивиды вынуждены отказываться от покупки ЛС по причине их ценовой недоступности. Это особенно актуально для индивидов с низкими доходами и индивидов, не имеющих льготы. 

Гипотеза 3. Индивидуальный спрос на ЛС зависит от многих факторов, в т.ч. от наличия льгот на ЛС. 

Для проверки данных гипотез были использованы данные Федеральной службы государственной статистики РФ (Росстат) и данные 13-го раунда Российского мониторинга экономического положения и здоровья населения - РМЭЗ (RLMS), проводившегося осенью 2004 года
. Несмотря на некоторые недостатки
, РМЭЗ представляет собой обследование, которое репрезентативно на общенациональном уровне. В 13 волне РМЭЗ  было обследовано 4715 домохозяйств, включая 10636 взрослых и 2020 детей. Все данные, необходимые для исследования, обрабатывались программами SPSS и Stata 
Методика анализа и результаты

Гипотеза 1. Предоставление льгот на ЛС связано с состоянием здоровья, но не связано с уровнем дохода.
Для проверки данной гипотезы необходимо было иметь данные о располагаемых доходах индивидов, о наличии льгот на ЛС и данные о самочувствии индивидов. Чтобы рассчитать располагаемый доход индивидов мы использовали данные о совокупном доходе домохозяйств и о составе домохозяйств. Располагаемый доход индивидов рассчитывался делением совокупного дохода домохозяйства на количество членов домохозяйства. При этом делалось допущение о том, что доходы домохозяйства делятся поровну между всеми его членами. 

Респонденты, которые отказались давать какие бы то ни было ответы на вопросы о своих доходах, были исключены из анализа. Таким образом, всего в исследование было включено 12487 индивидов. Помесячные данные о доходах не дефлировались, так как основная масса интервью  была проведена в течение октября-ноября 2004 года. 

Данные о самочувствии индивидов оценивались на основе ответов индивидов о состоянии их здоровья, т.е. были субъективными. Очевидно, самооценка индивидами своего состояния здоровья сильно зависит от личностных особенностей опрашиваемых индивидов и может приводить к искажениям. Во многих западных исследования состояние здоровья косвенно оценивают через показатель расходов на медицинскую помощь. Однако, учитывая, что у нас значительная часть медицинских услуг недоступна для населения по разным причинам, отсутствие расходов на медицинское обслуживание не всегда свидетельствует о хорошем состоянии здоровье. Поэтому в настоящем анализе мы опирались на самооценку здоровья взрослыми индивидами.

Данные о наличии льгот на момент проведения исследования отсутствовали. Поэтому нам пришлось обратиться к законодательным актам, действующим на момент проведения исследования, с целью определения категорий граждан и заболеваний, дающих право на данный вид льготы. К сожалению, данные РМЭЗ не позволяют выявить все категории граждан и заболеваний, дающих право на льготы, однако наиболее многочисленные категории (работающие и неработающие инвалиды 1, 2, 3 группы), а также некоторые виды заболеваний (например, туберкулез и т.п.) на основе данных РМЭЗ можно определить. К тому же многие категории «льготников» пересекаются, и велика вероятность их попадания в одну из этих групп. Кроме того, в РМЭЗ есть информация относительно права на скидку на ЛС, приобретаемых индивидами в месяц проведения опроса. Таким образом, хотя и с некоторой вероятностью занижения числа лиц, имеющих право на льготы, на основе данных о принадлежности индивидов к «льготным» категориям и заболеваниям, а также на основе данных о приобретенных ЛС были выявлены индивиды, гарантированно имеющие право на льготы.

На основе данных о доходах домохозяйств, их самочувствии и информации о наличии прав на льготы по приобретению ЛС мы определили распределение льгот по разным группам индивидов. Из 12487 индивидов, 1274 имели право на льготы на ЛС, что составляет примерно 10% выборки. Распределение индивидов, имеющих право на льготы на ЛС, представлено в таблицах 1-2.

Таблица 1. Распределение индивидов по состоянию здоровья

	Состояние здоровья
	Количество индивидов с состоянием здоровья данной категории


	Количество индивидом, имеющих право на льготы в данной категории

	
	(чел.)
	(чел.)
	(%)

	Очень хорошее
	227
	2
	0,9

	Хорошее
	4352
	49
	1,2

	Среднее, не хорошее, но и не плохое
	6342
	540
	8,5

	Плохое
	1330
	533
	40,1

	Совсем плохое
	236
	150
	63,5

	Итого
	12487
	1274
	10,2


Таким образом, значительная часть индивидов, имеющих право на льготы, сконцентрирована в группах, оценивающих свое состояние здоровья как плохое, очень плохое и среднее, а индивидам с хорошим и очень хорошим состоянием здоровья льготы предоставляются редко. 

Таблица 2. Распределение индивидов, имеющих право на льготы по доходным группам

	Децили
	Количество индивидов в данной доходной группе


	Из них количество индивидов, имеющих право на льготы в данной категории
	Из них количество индивидов, имеющих хорошее или очень хорошее здоровье

	
	(чел.)
	(чел.)
	(%)
	(чел.)
	(%)

	1 (с наименьшими доходами)
	1249
	58
	4,64
	3
	5,17

	2
	1249
	99
	7,93
	6
	6,06

	3
	1249
	126
	10,09
	2
	1,59

	4
	1249
	167
	13,37
	5
	2,99

	5
	1249
	160
	12,81
	5
	3,13

	6
	1249
	165
	13,21
	4
	2,42

	7
	1249
	153
	12,25
	4
	2,61

	8
	1248
	134
	10,74
	7
	5,22

	9
	1248
	137
	10,98
	8
	5,84

	10 (с наибольшими доходами)
	1248
	75
	6,01
	7
	9,33

	Итого
	12487
	1274
	
	
	


Анализ распределения числа индивидов, имеющих право на льготы на ЛС, по децильным группам показал, что количество «льготников» в каждой группе примерно одинаково, за исключением самой низкодоходной (1 дециль) и самой высокодоходной (10 дециль) групп, в которых их число почти в два раза ниже, чем в других. Таким образом, льготы на приобретение ЛС предоставляются независимо от доходов индивидов. 

В каждой децильной группе наблюдается примерно одинаковая и довольно низкая доля «льготников», оценивающих свое состояние здоровья как хорошее или очень хорошее, что свидетельствует о низких «ошибках включения» Т.е. льготы редко предоставляются людям, оценивающим свое здоровье как хорошее и очень хорошее. 

«Ошибки исключения», т.е. ошибки 1 рода, когда льготы на ЛС не предоставляются людям с очень плохим и плохим состоянием здоровья, к сожалению, несколько выше (табл. 3). 

Таблица 3. Распределение индивидов, не имеющих право на льготы по доходным группам

	Децили
	Количество индивидов в данной доходной группе


	Из них количество индивидов, не имеющих право на льготы в данной категории
	Из них количество индивидов, имеющих плохое или очень плохое здоровье

	
	(чел.)
	(чел.)
	(%)
	(чел.)
	(%)

	1 (с наименьшими доходами)
	1249
	1191
	95,36
	65
	5,46

	2
	1249
	1152
	92,23
	108
	10

	3
	1249
	1124
	89,99
	135
	12,1

	4
	1249
	1083
	86,71
	120
	11,1

	5
	1249
	1091
	87,35
	119
	10,9

	6
	1249
	1085
	86,87
	84
	7,75

	7
	1249
	1097
	87,81
	65
	6,93

	8
	1248
	1116
	89,42
	75
	6,72

	9
	1248
	1112
	89,1
	53
	4,77

	10 (с наибольшими доходами)
	1248
	1165
	93,35
	59
	5,07

	Итого
	12487
	11213
	
	
	


Гипотеза 2. Действующая компенсационная схема приводит к потерям, выраженным в том, что индивиды вынуждены отказываться от покупки ЛС по причине их ценовой недоступности. Это особенно актуально для индивидов с низкими доходами и индивидов, не имеющих льготы. 

2.1 Основная причина отказа от покупки ЛС – нехватка денег.

Чтобы подтвердить/опровергнуть данную гипотезу, были отобраны те индивиды, которым были прописаны или рекомендованы ЛС. Всего таких оказалось 2358 индивида. Из них были отобраны те индивиды, которые не смогли  приобрести ЛС. Оказалось, что 378 человек не смогли найти или купить выписанные (рекомендованные) им лекарства в течение последних 30 дней. Из них были отобраны те, кто не смогли купить ЛС из-за нехватки денег. Таких индивидов было 223, т.е. 59 %. Таким образом, гипотеза о том, что основная причина отказа от приобретения ЛС – нехватка денег, подтвердилась.

2.2 Бедные семьи чаще отказываются от приобретения ЛС из-за нехватки денег.
Чтобы подтвердить/опровергнуть данную гипотезу, мы проанализировали данные семейных файлов и разделили все домохозяйства на две группы: бедные и все остальные. Для этого мы использовали данные о доходах домохозяйств, а также о прожиточном минимуме домохозяйств. 

Прожиточный минимум домохозяйства рассчитывался на основе квартальных данных Росстата о прожиточном минимуме для детей, пенсионеров и трудоспособного населения для каждого региона, участвовавшего в обследовании. Поскольку основная масса опросов проводилась в октябре-ноябре 2004 года, были взяты данные о прожиточных минимумах за 4 квартал 2004 г. Для расчета прожиточного минимума домохозяйства была уточнена половозрастная структура всех членов домохозяйства. В итоге, прожиточный минимум домохозяйства рассчитывался как сумма прожиточных минимумов всех его членов. К бедным мы отнесли домохозяйства, совокупные доходы которых были ниже величины прожиточного минимума домохозяйства.

Таким образом, бедными были признаны 1876 семей из 4664, что составляет приблизительно 40% выборки.

Для каждой группы был найден процент домохозяйств, давших положительный ответ на вопрос: «Скажите, пожалуйста, в течение последних 12 месяцев случалось ли так, что кто-то из членов Вашей семьи нуждался в ЛС и не смог приобрести необходимые ЛС только из-за нехватки денег?» Из 1876 бедных семей 359 (19%) ответили положительно на данный вопрос. Из «небедных» семей таких оказалось 304, что составляет 11%. Таким образом, бедные семьи действительно чаще отказываются от приобретения ЛС из-за нехватки денег.

2.3 Индивиды, имеющие право на льготы, отказываются от приобретения ЛС не из-за нехватки денег, а по другим причинам.

Для проверки данной гипотезы необходимо было отобрать индивидов, которым были прописаны или рекомендованы ЛС. Из них отобрали индивидов, имевших право на льготу по оплате данных лекарственных средств. Из них были отобраны индивиды, которые не смогли купить ЛС не из-за нехватки денег, а по другим причинам («Не успели купить», «Не смогли найти лекарство в аптеках», «Не хотели покупать», «Сами физически не могли, а больше некому было»), а также индивиды, указавшие, что не приобрели ЛС по каким-либо другим причинам, не связанным с их ценовой доступностью. Анализ показал, что среди «льготников», не купивших ЛС (таких оказалось 98), почти половина (45 человек) не смогли этого сделать не из-за нехватки денег, а по другим причинам. Таким образом, для «льготников» неценовые факторы доступности ЛС играют не менее важную роль, чем ценовые.

2.4 Большинство бедных «нельготнико»в, нуждавшихся в ЛС, отказывались от их приобретения по причине нехватки денег.

Для проверки данной гипотезы необходимо было отобрать индивидов, проживающих в бедных домохозяйствах. Из их числа были отобраны только индивиды, которым были прописаны или рекомендованы ЛС. Из них были отобраны те индивиды, которые не смогли приобрести ЛС. Из них были отобраны те, кто не смогли купить ЛС из-за нехватки денег. Анализ показал, что не наблюдается существенной разницы между бедными и небедными «нельготниками»: и те, и другие одинаково часто отказываются от приобретения ЛС по причине их ценовой недоступности (табл. 4). 

Таблица 4. Отказ от приобретения ЛС по причине ценовой недоступности

	
	бедные
	небедные

	Количество индивидов
	5710
	6802

	из них собирались приобрести ЛС
	975
	1361

	из них не имели льгот по этим ЛС
	144
	128

	из них не смогли приобрести ЛС
	83
	76

	из них не смогли приобрести ЛС из-за нехватки денег
	59
	52


Данный вывод хоть и кажется нелогичным, может быть объяснен тем, что даже те индивиды, которых мы не относим к бедным по формальным критериям, имеют доходы близкие к пороговым.

2.5 Значительная часть ЛС приобретается без рекомендаций врача.

При проверке данной гипотезы мы хотели убедиться, что значительная часть населения в нашей стране занимается самолечением. Для этого мы сравнили данные о расходах на ЛС, приобретенных по рецепту (рекомендации) врача и ЛС, купленных по чьей-либо рекомендации. 

Оказалось, что самостоятельно индивиды покупают почти столько же ЛС, сколько по рекомендации врача. 47 % расходов на ЛС индивиды осуществляют самостоятельно.

В целом, проверка гипотез показала, что нехватка денег – главная причина невозможности приобретения прописанных ЛС для всех категорий граждан, независимо от наличия льгот. Вместе с тем, для индивидов, имеющих право на льготы, факторы неценовой доступности играют также значительную роль. Проведенный анализ также показал, что бедные домохозяйства чаще вынуждены отказываться от приобретения ЛС из-за отсутствия необходимых средств.

Гипотеза 3. Индивидуальный спрос на ЛС зависит от многих факторов, включая наличие льгот.

Вокруг потребления ЛС всегда существует дискуссия о низкой эластичности спроса. Поэтому выдвигаются гипотезы, объясняющие объем потребления ЛС другими факторами. Во многих западных исследованиях величина расходов на ЛС коррелирует с расходами на медицинскую помощь (например, Santerre, Vernon, 2005
) или зависит от размера соплатежа по страховке (например, Smith, 2003
). Иногда в анализ включают и другие факторы. Целью данной части исследования стало выявление факторов, оказывающих влияние на величину расходов на ЛС в России, а также проверка соответствия этих факторов мировой практике. 

Для проверки данной гипотезы для каждого индивида были отобраны и рассчитаны следующие переменные:

· Расходы на ЛС: рассчитывались на основе месячной суммы расходов на ЛС, купленных индивидами во время пребывания в больнице, по рекомендации врачей при амбулаторном лечении, а также купленных самостоятельно.

· Наличие льготы: рассчитывалось также как и при проверке первой гипотезы. Мы предположили, что имеется положительная зависимость между наличием льгот на ЛС и расходами на них.

· Возраст индивидов: определялся в полных годах на момент проведения исследования (2004 г.). Мы предположили, что расходы на ЛС увеличиваются с возрастом.

· Доход в расчете на члена домохозяйства: рассчитывался также как и при проверке первой гипотезы. Нами было сделано допущение о том, что расходы на ЛС увеличиваются с ростом дохода.

· Тип населенного пункта: областной центр (1), любой другой город (2), поселок городского типа (3), сельский населенный пункт (4). Мы предположили, что в областных центрах расходы на ЛС выше, чем в населенных пунктах другого типа. 

· Регион: Обследованием RLMS был охвачен 32 региона России. Мы объединили все регионы в две группы: в первую группу включили Москву, Санкт-Петербург, Московскую и Ленинградскую область, во вторую группу – все остальные регионы. Мы посчитали, что в регионах первой группы расходы будут выше, чем во всех остальных.

· Объем расходов на медицинские услуги: рассчитывался как сумма формальных и неформальных платежей за медицинские услуги. Данные по оплате пребывания в больнице давались за три месяца, поэтому данная составляющая медицинских расходов делилась на три. Было сделано предположение о том, что объем расходов на медицинские услуги свидетельствует о проблемах со здоровьем, поэтому зависимость между объемом потребления медицинских услуг и ЛС положительна.

· Пол: Данные о поле индивида содержатся в индивидуальных файлах. Мы предполагали, что женщины больше внимания уделяют своему здоровью, чем мужчины и поэтому больше тратят на ЛС.

· Образование: Для проверки гипотезы о наличии положительной зависимости меду высшим образованием и расходами на ЛС индивиды были поделены на тех, кто когда-либо учился или учится в момент проведения опроса в институтах, университетах, академиях и тех, кто не учился и не учится. Было сделано допущение о положительном влиянии образования на расходы на ЛС, поскольку лица с высшим образованием лучше разбираются в способах лечения.

· Наличие ДМС: Поскольку в России в стандартный полис дополнительного медицинского страхования (ДМС) оплата ЛС как правило не входит, а возможности для врачебной консультации у индивидов, имеющих ДМС, больше, чем у тех, кто не имеет ДМС, мы предположили, что наличие ДМС стимулирует индивидов потреблять больше ЛС. 

Для анализа данных была построена Тобит-модель (Tobit-model), поскольку расходы на ЛС брались за 1 месяц, и имелось много нулевых ответов. Однако нулевые ответы не означают, что индивиды совсем не приобретают ЛС, просто в месяц проведения обследования этих расходов не было. В отличие от простого регрессионного анализа Тобит-модель позволяет учесть этот факт.

Таблица 5. Тобит-регрессия для факторов, характеризующих зависимость расходов на ЛС

	lndrug
	Coef.
	Std. Err.
	t
	P>|t|
	[95% Conf.
	Interval]

	subsidy
	1,302
	0,235
	5,540
	0,000
	0,841
	1,762

	income
	0,001
	0,000
	5,890
	0,000
	0,000
	0,000

	age
	-0,120
	0,012
	-10,010
	0,000
	-0,144
	-0,097

	age_2 
	0,001
	0,000
	9,040
	0,000
	0,001
	0,002

	location
	-0,452
	0,172
	-2,620
	0,009
	-0,789
	-0,114

	region 
	-0,336
	0,181
	-1,860
	0,063
	-0,691
	0,018

	health2 
	2,926
	0,172
	17,050
	0,000
	2,590
	3,263

	health3
	5,269
	0,267
	19,710
	0,000
	4,745
	5,793

	education
	0,817
	0,175
	4,680
	0,000
	0,475
	1,160

	sex 
	-1,941
	0,143
	-13,570
	0,000
	-2,221
	-1,660

	_cons 
	-2,419
	0,285
	-8,490
	0,000
	-2,978
	-1,861

	/sigma
	6,088
	0,084
	 
	 
	5,924
	6,252


Subsidy –наличие льгот (дамми-переменная)

income – размер среднедушевого дохода

age – возраст

age_2 – квадрат возраста

location – тип населенного пункта (дамми-переменная)

region – регион (дамми-переменная)

health2 – среднее состояние здоровья (по сравнению с хорошим) (дамми-переменная)

health3 – плохое состояние здоровья (по сравнению с хорошим) (дамми-переменная)

education – наличие высшего образования (дамми-переменная)

sex -пол

_cons –константа

/sigma - дисперсия
В итоге имеем, что расходы на ЛС зависят от следующих переменных:
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где 

Y – расходы на ЛС

L - наличие льготы

I - доход в расчете на члена домохозяйства  

A - возраст

G - тип населенного пункта

H - самооценка здоровья

E – наличие высшего образования

S - пол

M - объем расходов на медицинские услуги

Таким образом, расходы на ЛС при прочих равных (при контроле других значимых факторов) положительно зависят от дохода, наличия льгот, самооценки состояния здоровья (чем оно хуже, тем больше индивиды тратят на ЛС), наличия высшего образования, возраста. При прочих равных женщины тратят на ЛС больше, чем мужчины.

Анализ не выявил зависимости расходов на ЛС от ДМС, однако это может быть связано с тем, что ДМС охватывает лишь 2% опрошенных, из которых преобладающее большинство находилось в группе регионов первого типа.

Мы также не выявили зависимости расходов на ЛС от объема расходов на медицинские услуги. Это может быть объяснено двумя фактами: во-первых, у нас существенная часть медицинских услуг недоступна для населения по разным причинам, во-вторых, все еще значительная часть медицинских услуг предоставляется бесплатно и не поддается учету. 

Зависимость от региона проживания значима только при доверительном интервале в 93%. Таким образом, на расходы на ЛС в большей степени влияют различия в типе населенного пункта. В областных центрах население тратит на ЛС больше, чем в населенных пунктах другого типа. 

В целом, проведенный анализ позволяет сделать ряд практических выводов и рекомендаций относительно лекарственной политики в России. 

Лекарственная политика в России несовершенна. Значительная часть индивидов, как имеющих право на льготы, так и не имеющих их, вынуждены отказываться от покупки ЛС. Основной причиной отказа от покупки ЛС является нехватка денег. Однако для индивидов, имеющих право на льготы, неценовые факторы играют такую же важную роль, как и ценовые. 

При анализе компенсационных схем на ЛС в России следует учитывать тот факт, что сам способ отнесения индивидов к льготной или нельготной категории несовершенен, и хотя льготы на покупку ЛС средств предоставляются преимущественно индивидам с плохим здоровьем, существуют ошибки как «включения», так и «исключения». Кроме того, как показал проведенный анализ, предоставление льгот никак не связано с доходами населения. 

Таким образом, при разработке мер по повышению доступности ЛС для населения важно помнить, что доступные и качественные ЛС необходимы не только «льготникам». В этой связи введение системы дополнительного лекарственного обеспечения, хотя и является для населения позитивной мерой, но не решает проблему доступности ЛС для лиц, не имеющих льгот. 

Практика возмещения средств на медикаменты успешно действует во многих странах. Компенсация затрат на медикаменты, как правило, является частью страхового медицинского пакета. Кроме того, в некоторых странах предусматривается автоматическое страховое покрытие расходов для категорий населения, имеющих доход ниже обозначенного минимума. Таким образом, государство обеспечивает доступность медицины для всех.

Для создания конкурентных механизмов, сдерживающих цены на лекарства, а также для обеспечения доступности лекарственных средств для населения во всем мире используются возможности системы медицинского страхования. Грамотная организация страхования позволяет следить за тем, чтобы врачи назначали пациентам именно те лекарства, которые необходимы, и не допускали «избыточного» и неоправданно дорогого лечения. 

Авторы выражают благодарность Аршакуни К.В. за помощь в проведении расчетов.





� Иногда к этим двум аспектам добавляют отсутствие дискриминации и информационную доступность. См., например,  Paul Hunt, Report on “Right of Everyone to Enjoyment of the Highest Attainable Standard of Physical and Mental Health” Commission on Human Rights, UN Economic and Social Council, 4. 02. 2005. Pp.10-11.  http://www.who.int/medicines_technologies/G0510645.Pdf


� К сожалению, на момент проведения настоящего исследования данные РМЭЗ за 2005 год еще не были доступны, и оценить влияние дополнительного лекарственного обеспечения на спрос на ЛС не было возможности


� RLMS не соблюдено требование непрерывности наблюдений. Поэтому RLMS не позволяет собирать информацию о доходах семей и их обеспеченности потребительскими благами за весь предшествующий опросу год. За незначительными исключениями вопросы анкеты сформулированы так, чтобы отчетный период не превышал одного месяца. Таким образом, каждый раунд позволяет оценить уровень жизни семей только за один предшествующий опросу месяц. Это является серьезным недостатком при оценке показателей, характеризующих расходы на ЛС, поскольку часть заболеваний носит сезонный характер.
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