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ВВЕДЕНИЕ

Обеспечению и улучшению качества медицинской помощи способствует международное сотрудничество. На современном этапе наиболее важными  задачами, стоящими перед системами здравоохранения различных государств мира, является: 

во-первых, оценка состояния здоровья населения;

во-вторых, развитие возможностей медицинских организаций по сохранению и поддержанию здоровья населения, продлению его трудоспособного возраста, решению демографических проблем.

Изучение результатов деятельности медицинских служб по решению данных задач должны проводиться не только на межгосударственном уровне, но также и внутри страны между различными регионами и учреждениями, учитывая опыт иностранных государств в их решении. Сравнение результатов деятельности, изучение международного опыта могут служить источником информации о возможных улучшениях организации обеспечения населения медицинской помощью. Трудно оценить преимущества и недостатки любой системы, организации или врача без сопоставления используемых ими технологий медицинской помощи. Без надежных данных и правильно проведенных сравнений трудно оценить текущую практику и определить возможности ее улучшения. 

Для такого рода сравнительного анализа необходимо выполнить следующие условия: 1) сравнивать только сравнимые объекты или показатели; 2) использовать единые классификаторы болезней и процедур здравоохранения; 3) использовать одинаковые методы статистического анализа и 4) измерять результаты согласованными индикаторами качества. Но самым главным и первичным элементом сравнительного анализа является единство используемого языка, предполагающее однозначное и унифицированное понимание и толкование различных терминов и понятий. Без общего языка невозможно сравнивать организацию медицинской помощи населению не только в различных странах мира, но и в регионах одного государства.

При разработке данного глоссария было использовано большое количество различных материалов, включая Госстандарт, глоссарии, энциклопедии и словари, опубликованные в различных странах мира, а также материалы докладов Всемирной организации здравоохранения. Глоссарий включает термины на английском языке и их русскоязычные эквиваленты. 

А

Агент (Agent) – лицо или компания, нанятые другим лицом или компанией (называемыми доверителем или принципалом) для заключения контрактов с третьими лицами. Агент, таким образом, выступает в качестве посредника, сводя друг с другом покупателей и продавцов товара или услуги и получая за эту определенную сумму или определенный процент от сделки в виде комиссионных или вознаграждения. Размер комиссионных, как правило, зависит от масштабов сделки (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.).
Агентские отношения (Agency) - процесс, когда одна сторона (агент) принимает решения от имени другого лица (принципала) (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
агентский риск (Agency Risk) - риск того, что агент (доверенного лица, управляющего фондом, и т. п.), имея интересы противоположные интересам принципала (доверителя), нанесет своими действиями или бездействием ущерб последнему.

Агрегирование (Aggregation) - процесс сбора данных, создания сводных показателей по населению в целом; исследование на системном или групповом уровне (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Адвокатирование (Advocacy) – действия и меры, влияющие на людей, принимающих общественно значимые решения.
Термин из практики деятельности негосударственных организаций США, означающий кампанию, направленную на представительство и защиту прав и интересов определённой социальной группы. В русском языке этот термин пока не имеет устоявшегося эквивалента (может передаваться как адвокация, адвокаси, эдвокаси, адвокатирование, продвижение, лоббирование).

Обычно для массовости адвокаси-кампании охватывают сразу несколько социальных групп, у которых имеются общие интересы. Объектом воздействия адвокаси-кампаний являются государственные учреждения (организации); целью воздействия — осуществление определённых структурных изменений (например, принятие законов) в отношении группы, интересы которой таким образом лоббируются.

Следует отличать advocacy (или адвокатирование) от пропаганды, так как они различаются своими целями. Целью адвокатирования является защита прав, а не распространение сведений и взглядов, как при пропаганде.

Административно необходимые дни (Administratively Necessary Days (AND)) - оплата за дни, когда состояние пациента таково, что он должен быть выписан из больницы, но его выписка невозможна ввиду отсутствия свободных мест в домах сестринского ухода (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Административная цена (Administered Prices) - цена, которая устанавливается административным агентством, а не рынком (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Администратор сторонний (Third-Party Administrator)  - организация, которая обрабатывает страховые претензии для фирм, применяющих самострахование, но не несет риск финансовых потерь (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
«Административные услуги только» (Administered Service Only (ASO)) - программа самострахования, когда работодатель самостоятельно несет все риски потерь, но нанимает администратора для обработки страховых претензий (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Актуарий (Actuary) - аккредитованный математик в страховании, который ведет расчеты размера страховых премий и требований по резервам компании, применяя статистические методы (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Актуарные расчеты (Actuarial Calculations) - совокупность экономико-математических методов расчета тарифных ставок. Основаны на использовании Закона больших чисел, отражают в виде математических формул механизм образования и расходования страхового фонда в долгосрочных страховых операциях, связанных с продолжительностью жизни населения, т.е. в страховании жизни и пенсии. При расширенном толковании к актуарным расчетам относят расчеты тарифов по любому виду страхования, включая страхование на случай инвалидности, страхование имущества, имея в виду использование методов математической статистики в страховании. С помощью актуарных расчетов определяется доля участия каждого страхователя в создании страхового фонда, т.е. определяются размеры тарифных ставок.

Методология актуарных расчетов основана на использовании теории вероятностей, демографии и долгосрочных финансовых исчислений. Теория вероятностей применяется потому, что размеры тарифной ставки в первую очередь зависят от степени вероятности страхового случая. Сведения по демографии нужны при расчетах для дифференциации тарифов в соответствии с возрастом застрахованных. При помощи методологии долгосрочных финансовых исчислений в тарифах учитывается тот доход, который получает страховщик от использования в качестве кредитных ресурсов аккумулированных взносов страхователей.

Страховым операциям присущ принцип эквивалентности, который выражается в равенстве финансовых обязательств страховщика и страхователя. Прежде чем определить, какую сумму каждому из страхователей надлежит внести в общий страховой фонд, необходимо установить объем финансовых обязательств страховщика, или размер предстоящих выплат по договорам страхования.

Договоры долгосрочного страхования жизни предусматривают выплаты в связи со смертью застрахованного или с дожитием до определенного срока. Для исчисления необходимых размеров страхового фонда страховщик должен располагать сведениями о том, сколько лиц из числа застрахованных может умереть в течение срока страхования и сколько из них доживет до окончания срока. Зная страховые суммы, легко исчислить суммы предстоящих выплат.

На основе статистического наблюдения над смертностью населения исчисляются вероятности дожития и смерти для лиц разных возрастов и строятся таблицы смертности, которые характеризуют закономерность изменения под влиянием возраста численности определенной совокупности людей. Эти таблицы используются для расчета тарифных ставок по страхованию жизни и пенсии для лиц каждого конкретного возраста. При этом посредством долгосрочных финансовых вычислений ставки заранее занижаются на сумму того дохода, который будет получен в виде ссудного процента на средства страховщика, используемые в качестве кредитных ресурсов.

Помимо тарифных ставок, актуарные расчеты используются при построении резерва взносов по каждому договору страхования жизни, а также совокупного резерва взносов страховщика. Размеры подлежащих выплате выкупных, редуцированных страховых сумм, ссуд также определяются с помощью актуарных расчетов. С их помощью производится перерасчет страховых взносов при изменении условий договоров страхования жизни.

Основы теории актуарных расчетов как особой отрасли науки были заложены в XVII в. работами таких ученых, как Д.Граунт, Я.де Витт, Э.Галлей. В 1662 г. была опубликована работа английского ученого Д.Граунта "Естественные и политические наблюдения, сделанные над бюллетенями смертности". Он первый обработал данные о смертности людей и построил таблицы смертности. Почти одновременно с Д.Граунтом вопросы зависимости страхования жизни от смертности людей исследовал голландец Я.де Витт, написавший работу о тарифах по страхованию пожизненной ренты, где изложил метод исчисления страховых взносов в зависимости от возраста застрахованного и нормы роста денег. Дальнейшее развитие теория актуарных расчетов получила в работах английского ученого Э.Галлея. Он дал определение основных функций таблиц смертности, исчислил вероятности дожития и смерти, ввел понятие средней продолжительности жизни, исчислил тарифы по страхованию ренты. Предложенная Э. Галлеем форма таблицы смертности применяется до сих пор. На разработанную им методику опираются современные приемы расчета тарифов по страхованию жизни и пенсии. Математик А.Муавр упростил актуарные расчеты. К концу XVII - началу XVIII в. страхование жизни встало на научную основу. В XVIII в. большинство крупных математиков того времени: Л.Эйлер, Э.Дювильяр, Н.Фусс, С.Лакруа, В.Керсебум, А.Депарсье - разрабатывали теорию актуарных расчетов. В настоящее время в теории актуарных расчетов применяются новейшие достижения математики и статистики. В частности, получившая широкое распространение в разных отраслях современной математики теория игр была разработана на основе страхования жизни, где впервые была использована для практических целей. В XIX в. первый международный конгресс актуариев ввел единообразную систему терминологии и обозначений.

Актуарный риск (Actuarial Risk) - Страховой риск, покрываемый страховой компанией в обмен на уплату страховой премии. Актуарный риск рассчитывается с помощью актуарной калькуляции. В наиболее общей форме актуарный риск. есть математическое ожидание страхового случая (исходя из накопленных, систематизированных и обобщенных материалов статистики за ряд лет).
Аллокативная эффективность (Allocative Efficiency) – один из аспектов действенности рынка, подразумевающий оптимальное размещение ограниченных ресурсов по направлениям их конечного использования, в результате чего производится именно тот набор товаров и услуг, который наилучшим образом соответствует структуре потребительского спроса. Это достигается тогда, когда уровень всех рыночных цен и прибыли соответствует реальным затратам ресурсов на производство продукции. Благосостояние потребителя оптимизируется тогда, когда цена каждого продукта равняется наименьшим реальным затратам на производство этого продукта, включая нормальную прибыль, получаемую производителями (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.). 

Аллокативная эффективность означает и эффективность распределения, в результате которого тот, кто больше ценит благо, больше его и потребляет. Общая ценность потребления максимизируется, когда процесс идет в направлении равенства, когда для каждого человека предельная выгода равна предельным затратам. Таким образом, медицинское обслуживание, направленное на тех, кто больше в нем нуждается, способствует максимизации средней продолжительности жизни всего общества (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Альтернативные затраты, или экономические затраты (Opportunity Cost or Economic Cost) – мера экономических затрат на использование редких ресурсов (факторов производства) для производства определенного товара или услуги, выраженная количеством товаров или услуг, от получения которых вынуждены отказаться в связи с производством данного блага (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.). 

Величина лучшей рассматриваемой альтернативы, от которой необходимо отказаться для того, чтобы получить или произвести больше товара или услуги. Например, альтернативными затратами сдачи итогового экзамена может быть отказ от путешествия на Бермуды (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Выгода, потерянная вследствие неиспользования экономических ресурсов в наиболее доходном из всех возможных видов деятельности.
Амбулаторная помощь (Ambulatory Care) - Все виды медицинских услуг, оказываемых пациентам, которые не находятся на стационарном лечении в момент оказания услуг. Амбулаторная помощь предоставляется в различных условиях: от отдельно расположенных амбулаторий, общеврачебных практик и медицинских пунктов до многопрофильных поликлиник, специализированных диспансеров и диагностических центров (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Американская медицинская ассоциация (American Medical Association (AMA)) - профессиональная организация, которая представляет интересы врачей – докторов медицины (MD) в США и лоббирует их интересы в правительственных агентствах (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Профессиональная организация частнопрактикующих врачей, объединяющая общества врачей штатов и округов. Основана в 1847. Индивидуальное членство возможно только через местные организации, причем каждая окружная организация устанавливает свои собственные условия членства. Членство в АМА дает право занятия штатной должности в клинике. Ведет просветительскую, организационную и научно-исследовательскую работу по проблемам медицины. С 1958 издает еженедельник "Американ медикал ньюс" (American Medical News). В национальном плане АМА сыграла ведущую роль в повышении норм и стандартов медицинской практики, качества медицинской аппаратуры и лекарств. По ее инициативе в 1906 Конгресс принял Закон о чистоте продуктов питания и лекарств (Pure Food and Drug Act). Лозунг: "Врачи, стоящие на страже здоровья Америки" ("Physicians dedicated to the health of America"). Свыше 650 тыс. членов (2002). Штаб-квартира в г. Чикаго.

Амортизация (Amortization) - уменьшение стоимости активов, обычно в результате износа (Stiglitz и Boadway, 1994).

Стоимостное выражение износа основных фондов, процесс перенесения части первоначальной стоимости изношенных основных фондов на произведенные с их помощью товар или услугу через создания за определенный период целевого денежного фонда (амортизационного), предназначенного для возмещения изношенных основных фондов (Толковый словарь аудиторских, налоговых и бюджетных терминов / Под ред. Н.Г.Сычева, В.В.Ильина. – М.: Финансы и статистика, 2001.).

Анализ временных рядов (Time-Series Analysis) – анализ статистических данных, относящихся к последовательным прошлым периодам времени, с целью выявления тенденций прошлого и предсказания того, чего следует ожидать в неопределенном будущем. Таким образом, информация о временных рядах может быть использована для прогнозирования.

Изменения уровней временного ряда, как правило, подразделяются на четыре типа:

1. Долговременная тенденция, которая определяет относительно ровное постоянное движение временного ряда на протяжении длительного промежутка времени;

2. Циклические отклонения, которые состоят в среднесрочных постоянно повторяющихся колебаний, обычно связанных с деловыми циклами; повторяющиеся взлеты и падения деловой активности накладываются на существующую долговременную тенденцию;

3. Сезонные отклонения, которые состоят из краткосрочных постоянно повторяющихся колебаний, обычно связанных с различными временами года; сезонные отклонения в свою очередь накладываются на долговременную тенденцию и циклические отклонения;

4. Случайные отклонения, которые являются хаотичными колебаниями временных рядов, вызываемыми непредсказуемыми  случайными событиями; случайные отклонения накладываются на долговременную тенденцию, циклические отклонения и сезонные отклонения.

Анализ временных рядов предполагает выделение влияния каждого из этих четырех типов отклонений на временной ряд (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.).

Анализ дожития (Survival Analysis) - анализ, проводимый в течение определённого периода времени в конце клинического исследования у пациентов с высоким риском смертности. Например, в исследовании, в котором сравнивается обычный препарат и обычный препарат + новый препарат, врач хочет знать, влияет ли на дожитие использование нового препарата. Анализ дожития проводится ежегодно в течение, например, 5 лет; исследователь определяет процент доживших пациентов в каждой группе в конце каждого года. Необходимость проведения анализа дожития может возникнуть и при проведении кардиологических исследований, особенно в отношении долговременного дожития после сердечного приступа.

анализ «затраты – выгоды» (Cost-Benefit Analysis (CBA)) - набор методик, служащих для помощи при принятии решений, которые трансформируют все относительные суждения в рыночное измерение (доллары) ( Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Способ расчета и оценки общественных затрат и общих социальных выгод, связанных с каким-либо экономическим проектом. Анализ «затраты – выгоды» обычно используется государственными  органами при оценке инвестиций в крупномасштабные государственные проекты с целью определения прироста благосостояния и чистой социальной выгоды, которые получит вся страна от реализации этих проектов. В большинстве случаев такой анализ проводят финансирующие организации, имеющие более широкий взгляд на проект, чем коммерческие организации, интересующиеся исключительно его прибыльностью (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.).

Система оценки проекта, при которой измеряются в денежном выражении затраты и выгоды и выводится общий конечный результат - чистая выгода или потеря в денежном выражении или коэффициент выгод и затрат. (Pharmacoeconomics, 1997).

Анализ использования лекарственных средств (ЛС) (Drug Utilization Review - DUR) - утвержденная, структурированная, постоянно действующая программа, в рамках которой проводятся сбор данных, анализ и интерпретация тенденций в использовании ЛС, что требуется для улучшения качества использования ЛС и клинических результатов для пациентов. В первую очередь эта программа направлена на врачей и фармацевтов; результаты программы используются в обучающих целях, а не для наложения взысканий. Анализ использования ЛС может быть перспективным, текущим или ретроспективным (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Анализ минимизации затрат (Cost-Minimization Analysis) - Метод сравнительного исследования затрат, при котором проводится анализ двух или более видов лечения, которые как предварительно полагают, могут привести к аналогичным результатам, так что единственным различительным фактором является экономические затраты. Так как результаты лечения двумя различными препаратами очень редко бывают аналогичными, если такое вообще может быть, этот вид исследования наиболее применим и полезен для оценки различных лекарственных форм одного и того же препарата, либо генетически эквивалентных препаратов, для которых уже была доказана эквивалентность результатов (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Анализ полезности затрат (Cost-Utility Analysis) - Метод сравнительной оценки эффективности альтернативных решений. Метод сравнения затрат социальных проектов с выгодами, измеренными в терминах общего индекса как количества, так и качества, выигранных лет жизни (см. КВАЛИ). Это предотвращает необходимость перевода социальных выгод в монетарное выражение, но в то же время позволяет сравнить программы с различными социальными задачами. 

Метод анализа, при котором выгоды измеряются в единицах QALY (годы жизни с поправкой на качество жизни). Анализ базируется на расчете удельной стоимости этой единицы для различных программ и применяется для сравнения их результатов с точки зрения полезности.

Анализ распределения (Incidence Analysis) - определение перераспределительных (т.е. окончательных или фактических) последствий налогообложения (Hayman, 1983). 

Fiscal incidence analysis - анализ воздействия фискальной политики: рассматривает вопрос о том, кто именно должен платить налог в конкретном случае, а при рассмотрении альтернативных способов мобилизации финансовых средств определяет различия в структуре распределения налогового бремени в предлагаемых вариантах. 
Expenditure incidence analysis - анализ последствий распределения затрат - рассматривает различия между альтернативными проектами (программами) с точки зрения распределения выгод. Net (or budget) incidence analysis: анализ распределения чистой выгоды или анализ бюджетного распределения, при котором рассматривается как принцип мобилизации финансовых средств, так и принцип распределения выгод.

Анализ решений (Decision Analysis) в здравоохранении - выявление всех имеющихся вариантов решений и определение потенциальных результатов каждой из альтернатив в серии решений, принятых по поводу диагностических процедур, схем лечения, прогнозируемых результатов, а также других важных аспектов в оказании лечебно-профилактической помощи. Часто альтернативы располагают на дереве решений, а на каждой ветви или в точке принятия решений (узле), показана предполагаемая вероятность каждого из результатов (по возможности) (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Анализ риска для здоровья (Health Risk Appraisal) - процесс сбора, анализа и сравнения прогнозируемых параметров состояния здоровья отдельного лица с параметрами стандартной возрастной группы, что позволяет предсказать вероятность того, что у этого лица может преждевременно проявиться какая-либо проблема со здоровьем, связанная с высоким уровнем заболеваемости и смертности в группе (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Анализ эффективности затрат (АЭЗ) (Cost-Effectiveness Analysis (CEA)). Метод сравнения затрат социальных проектов с выгодами, полученными в результате их осуществления и измеренными в терминах социальных задач. То, что является эффективным по затратам, достигает относительно высоких выигрышей по достаточно низкой стоимости, в сравнении с другими возможными путями достижения этой же цели.

Метод анализа альтернативных проектов или программ в сфере здравоохранения. Применяется при необходимости выбора той альтернативы, которая при данном объеме выделенных ресурсов принесет максимальное благо для здоровья целевой группе населения. Данный метод анализа может использоваться для оценки экономической эффективности затрат.

Анкета о состоянии здоровья (Health Status Questionnaire) - бланк опроса, заполняемый пациентом самостоятельно, данные из которого позволяют оценить качество его жизни, отношение к своему здоровью и провести оценку здоровья по многочисленным параметрам (например, данным о физическом здоровье, эмоциональном благополучии) (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Антимонопольные меры (Anti-Trust) - законодательные ограничения сговора между фирмами и доминирования на рынке (Микроэкономика: практический подход (Managerial Economics): учебник / кол.авторов под ред. А.Г.Грязновой и А.Ю.Юданова. – М.: Кнорус, 2008.). .
Арбитраж или Арбитражирование (Arbitrage) - процесс, когда цены на товары, продаваемые на разных рынках или разным людям, объединяются посредством торговли, а также акт покупки или продажи в расчете на изменение цены – что заставляет цену быстрее меняться в соответствии с информацией (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Покупка благ, ценных бумаг или иностранной валюты на одних рынках с последующей продажей на других, с тем, чтобы извлечь прибыль из разницы в ценах, действующих на этих рынках. Одновременно покупая на рынке с низкими ценами и продавая на рынке с высокими ценами, дилер может получить прибыль из расхождения в ценах на этих двух рынках. В тоже время в процессе покупки и продажи дилер увеличивает спрос на рынке с низкими ценами и увеличивает предложение на рынке с высокими ценами и, таким образом, уменьшает ценовые различия (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.).
Асимметрия информационная (Information Asymmetry). Ситуация, когда стороны, участвующие в сделке, имеют различный объем информации, относящейся к конкретному вопросу. 

Неравенство в информации между покупателем и продавцом при транзакции (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Расхождение в информации, которой владеют стороны при рыночной сделке. Асимметричная информация часто встречается на рынках труда, где фирмы и работники владеют неодинаковой информацией, необходимой при установлении заработной платы. Неодинаковое знание производительности уже нанятых и потенциальных работников является одной из причин, почему фирмы отдают предпочтение уже нанятым работникам, так называемым инсайдерам, а не новому найму работников, так называемым аутсайдерам.

Ассоциация независимой практики (Independent Practice Association (IPA-HMO)) - организация медицинского обеспечения, сформированная неисключительными договорами с многими поставщиками, которые действуют независимо, в противоположность закрытой группе сотрудников организации медицинского обеспечения (HMO), когда врачи работают только на организацию медицинского обеспечения и обычно получают оклад (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Аутрич-работа (Outreach Work) (англ. outreach – внешний контакт) – форма продвижения услуг, предоставляемых медицинскими службами и общественными организациями, в целевое сообщество.

Б

Безработный (Unemployed Person) - Безработными считаются трудоспособные граждане, не имеющие работы и заработка, зарегистрированные в службе занятости в целях поиска работы и готовые приступить к ней (Андреева Е., Борхардт Г., Ребигер Ю., Володин Ю. Словарь по здравоохранению. Берлинский центр здравоохранения и социальной медицины. Сборник 2001-07. Берлин, 2001.).

Балансирующие счета (Balance Billing) - счета, которые используются для оплаты пациентом любых расходов, превышающих объем расходов, покрываемых страховой компанией (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004). 

В русскоязычной литературе данные термин переводится также как «уравновешивающий счет» или «счет на остаток».

«безбилетник» (Free Rider) - человек, который позволяет другим производить общественное благо и затем использует его без оплаты. Например, большинство программ предотвращения заболеваний в бедных странах являются «безбилетниками», зависимыми от исследований в богатых странах, которые проводят исследования и производят вакцину, необходимую для контроля над инфекционными заболеваниями (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).

Бенефит (Benefit) - право получить деньги и/или иное страховое обслуживание, согласно заключенному сторонами договору страхования. Право бенефит обычно имеет бенефициарий. Это страховая сумма или страховое возмещение, подлежащее выплате бенефициарию. бенефит может возникнуть в связи с индоссаментом. 2) В зарубежной практике страховая сумма по договору личного страхования, выплачиваемая в случае благоприятного исхода риска (дожитие).

Любая выплата, осуществленная в соответствии с условиями страхового полиса.
Бенефициарий (Beneficiary) - третья сторона, указанная в полисе страхователем в качестве получателя страхового возмещения или компенсации. Выгодоприобретатель. Лицо, получившее компенсацию ущерба в результате наступления страхового случая. В страховании здоровья - медицинскую услугу.
Лицо, которому при наступлении страхового случая должно быть выплачено страховое возмещение. Им может являться сам страхователь, предъявитель полиса, правопреемник. Как правило, указывается в страховом полисе. В. может быть также особо указан в завещании страхователя, сделанном при жизни, а также специальном завещательном распоряжении (неотъемлемой части страхового полиса).

В качестве получателя выступает либо страхователь, заключивший договор страхования, либо застрахованный, чьи жизнь и здоровье являются объектами страховой защиты (например, по страхованию детей к свадебному страхованию). Страхователь или застрахованный имеет право на получение страховой суммы в связи с дожитием до окончания срока страхования жизни, обусловленного события или возраста или в связи с потерей здоровья застрахованным от несчастного случая, происшедшего в период страхования. В случае смерти страхователя или застрахованного страховая сумма выплачивается посмертному получателю страховой суммы.

Больница (стационарное медицинское учреждение) (Hospital) - Учреждение здравоохранения. Основное назначение - оказание врачебных диагностических и лечебных услуг в стационарных условиях, предоставление сестринского ухода, а также родовспоможение. Управление обеспечивается врачебным руководством и дирекцией по экономической части. Больницы имеют определённый состав персонала, организационное обеспечение и техническое оснащение (Андреева Е., Борхардт Г., Ребигер Ю., Володин Ю. Словарь по здравоохранению. Берлинский центр здравоохранения и социальной медицины. Сборник 2001-07. Берлин, 2001.).

Имеющее лицензию медицинское учреждение, предназначенное для оказания стационарной помощи. В России в больнице должно быть не менее 15 коек (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Больница скорой помощи (Hospital for Acute Cases) - Больница, принимающая пациентов непосредственно и без промедлений, особенно в случаях острых заболеваний и травм. В этом заключается принципиальное отличие от стационаров, где проводится в основном заранее запланированное лечение (Андреева Е., Борхардт Г., Ребигер Ю., Володин Ю. Словарь по здравоохранению. Берлинский центр здравоохранения и социальной медицины. Сборник 2001-07. Берлин, 2001.).

Больничное страхование (Hospital Insurance) - разновидность медицинского страхования. Предусматривает более узкий круг страховой ответственности по сравнению с медицинским (гл. обр. на случай болезни). Одной из организационных форм проведения больничного страхования являются больничные кассы, которые ориентируются на конкретный регион, профессиональные группы населения, отрасль или производственные предприятия, создают страховой фонд за счет взносов страхователей. Они также заключают договоры с объединениями врачей, гарантирующими оказание врачебных услуг в случае болезни застрахованных, производят расчеты по оказанным услугам. Объем этих услуг, и размер их оплаты определяются при заключении договора.

Больничная койка (Hospital Bed) - Это место, обеспеченное медицинским персоналом и оборудованное для оказания помощи пациентам со дня их госпитализации до дня выписки. Койка - это не просто кровать как предмет: она аккумулирует все больничные средства в расчете на одного стационарного пациента и отвечает соответствующим санитарным требованиям. (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Брокер (Broker) - Посредник между страхователем и страховщиком (перестрахователем и перестраховщиком) при заключении страховых (перестраховочных) договоров. Брокер должен быть экспертом в области законодательства и практики страхования. Считается, что он, как профессионал, должен знать все возможное о страховании, имея в виду, что его знания должны способствовать обеспечению наилучших условии страхования и ставок премии для принципала. Брокер является агентом страхователя (перестрахователя), а не страховщика (перестраховщика). Брокер не несет юридической ответственности перед страховщиком (перестраховщиком), что не исключает моральной ответственности (Good Faith). Брокер также не должен гарантировать платежеспособность страховщика (перестраховщика) и не несет ответственности за оплату убытков и возврат премии. Если брокер допустил небрежность при выполнении своих обязанностей, в результате которой нанесен ущерб страхователю (перестрахователю), последний имеет право потребовать от брокера возмещения ущерба. Если страхование (перестрахование) размещено брокером, он несет ответственность за уплату премии вне зависимости от того, получил он ее или нет.
Бюджет (Budget) – план доходов и расходов государства, фирмы, домашнего хозяйства на определенный срок (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.).
Бюджет домашнего хозяйства (Housenold Budget) – планируемые доходы и расходы домохозяйства на определенный период времени. Расходы домохозяйства зависят от располагаемого дохода. Теория поведения потребителя пытается объяснить, как домохозяйства или индивиды распределяют свой доход, расходуя его на товары и услуги (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.).

Бюро калькуляций (Cost Center) - Созданы в США для ведения бухгалтерского учета. В этом случае все затраты, понесенные каким-либо центром, работающим в рамках организации, например, на мероприятие, работу отделения или программы, разделены в целях ведения бухгалтерских расчетов или для возмещения. Такая система отличается от разделения разноплановых затрат, например, по сестринскому делу, на лекарственные средства, на прачечную, независимо от того, в каком из центров были понесены эти затраты (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
В

«Взрыв издержек» (Cost Explosion) - Непропорционально растущие расходы - например, на лечение заболеваний и на укрепление здоровья (Андреева Е., Борхардт Г., Ребигер Ю., Володин Ю. Словарь по здравоохранению. Берлинский центр здравоохранения и социальной медицины. Сборник 2001-07. Берлин, 2001.).
Валовой национальный продукт (ВНП) (Gross national product (GNP)) – Стоимость всех конечных товаров и услуг, произведенных экономикой в течение года (валовой внутренний продукт), плюс чистый доход от собственности за границей (процентная рента, дивиденды и прибыли) (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.).

Сумма доходов всего населения страны, включая их доходы, поступающие из-за рубежа и за вычетом доходов, уходящих за рубеж. (Stiglitz and Boadway, 1994).
Валовой внутренний продукт (ВВП) (Gross Domestic Product (GDP)) – 

общая стоимость всех конечных товаров и услуг, произведенных экономикой в течение года. Валовой внутренний продукт может быть представлен как:

(а) сумма стоимостей, добавленных в каждой отрасли в процессе производства в течение года (производственный метод);

(б) сумма доходов факторов, полученных при производстве годового выпуска (распределительный метод);

(в) сумма расходов на товары и услуги, произведенные данной страной за год (метод конечного использования) (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.).
Общая стоимость в денежном выражении всех конечных товаров и услуг произведенных внутри страны за определенный период (Stiglitz and Boadway, 1994). 

Вариация (Variation) - Различия в значениях конкретного признака у отдельных объектов (субъектов) страхования, входящих в данную страховую совокупность. Например, группа страхователей, физических лиц, работающих на одном заводе, различается по полу, возрасту, профессиям, заболеваемости, травматизму, смертности и др. Для изучения вариации используются ряды распределения. Изучение вариации позволяет судить об исходных данных с точки зрения их однородности. Чем больше вариация, тем более неоднородна (негомогенна) страховая совокупность.
Вариации медицинских практик (Practice Variation) – разница в числе предоставляемых медицинских услуг, которую нельзя объяснить разницей в численности обслуживаемого населения. Также известны как вариации областей (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).

Ведение заболевания (Disease Management) - всесторонний, целостный подход к лечению и реабилитации, основанный на естественном течении заболевания, при котором терапия разработана таким образом, чтобы лечение хронического заболевания проводилось с максимальной результативностью и эффективностью. Обычно основной упор делается на профилактику обострений заболевания, а также на применение агрессивных вмешательств в те моменты и у тех пациентов, когда это может привести к наиболее положительному результату (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Вероятность (Probability) – количественная мера возможности того, что произойдет определенное случайное событие, лежащее в интервале от 0 до 1. Обычно вероятность оценивается на основе относительной частоты, с которой оно имело место в прошлом при данных условиях (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.).

Вертикальная справедливость (Vertical Equity) - принцип, предполагающий, что члены общества, находящиеся в неодинаковом положении с точки зрения конкретного параметра справедливости, не должны ставиться в равное положение при распределении общественных благ. Например, богатые должны платить больше, чем бедные, а более нуждающиеся - получать больше.

Взвешенное подушевое финансирование (Weighted Capitation Rate) - Сумма денег, которая выделяется за каждого резидента определенной местности. Тремя основными факторами, отражаемыми в формуле, являются: возрастная структура населения; его заболеваемость и относительная стоимость оказываемых услуг.

Внешние эффекты (Externalities) - ситуация, когда потребитель (производитель) влияет на другого потребителя (производителя) посредством действий, которые лежат вне системы ценообразования. Эффекты транзакции между сторонами на аутсайдеров; некомпенсированные эффекты (например, загрязнения) действия; побочные эффекты. Факторы, которые не учитываются при определении валового национального продукта, но влияют на благосостояние людей. Наиболее важным примером внешних затрат, которые несет общество, является загрязнение окружающей среды: национальный выпуск может поддерживаться  лишь при ограничении уровня загрязнения окружающей среды, которое ухудшает качество жизни людей (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.). 

Деятельность, оказывающая положительное или отрицательное влияние на третьих лиц, которые не платят за полученные выгоды и не получают никакой компенсации за причиненный ущерб. Внешние эффекты существуют тогда, когда частные издержки или выгоды не равны общественным издержкам или выгодам. Эти эффекты проявляются в двух видах: внешняя экономия (external economies) и внешние потери (external diseconomies). 

Затраты по деятельности компании, которые несет не сама компания, а третьи лица или общество в целом.

Выгоды или ущерб как вторичный результат экономической деятельности без соответствующей оплаты или компенсации стороны источника эффекта (Baumol и др., 1988).

Возмещение затрат (Cost Reimbursement) - ретроспективные платежи за услуги, основанные на проверенном отчете о затратах, часто включает в себя комплексные ограничения и правила распределения (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).
Возмещение за конкретный случай (Case-Mix Reimbursement) – сумма возмещения, рассчитывается в зависимости от диагноза и иногда от степени тяжести заболевания (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).

Вознаграждение (Remuneration) - компенсация медицинского персонала за оказанные медицинские услуги.

Врач общей практики (ВОП) (Gatekeeper) - врач первичного уровня или семейный врач, который является для пациента первой точкой контакта с медицинской службой для всех случаев, не являющихся чрезвычайными. ВОП в Великобритании работают не по найму, а по контракту с администрацией на оказание ряда базовых диагностических, профилактических и лечебных услуг. Также, в случае необходимости, они направляют больных к узким специалистам, базирующимся при больницах (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
«Вращающаяся дверь» (Revolving Door) – термин, используемый для характеристики персонала, который покидает регулирующие агентство с целью работать в регулируемой индустрии или наоборот. Такие изменения в занятости могут снизить объективность агентства (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).  

Временное предпочтение (Time-Preference) – предпочтение отдельным человеком текущего потребления перед будущим потреблением, которое определяет размер вознаграждения в виде процента, необходимого для того, чтобы склонить этого человека воздержаться от части своего текущего потребления. Предпочтение во времени человека будет определять учетную ставку, по которой он будет дисконтировать будущие денежные поступления и платежи (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.). 

Степень, до которой определенная сумма денег стоит больше сегодня, чем в будущем (например, через год), исключая вопросы инфляции или неопределенности.

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) (World Health Organization) - является специализированной организацией, учрежденной в рамках Устава Организации Объединенных Наций, и была создана в 1948 г. 61 правительством для целей сотрудничества между собой и с другими правительствами в интересах укрепления здоровья всех людей. Число государств-членов с тех пор выросло и составляет в настоящее время 191.

ВОЗ воплощает кульминацию усилий по международному сотрудничеству в области здравоохранения, которое было начато почти 150 лет тому назад. В 1851 г. была созвана Первая международная санитарная конференция для обсуждения мер по борьбе с завозом чумы в Европу. Позднее страны объединили свои усилия для борьбы с такими общими для всех опасностями, как желтая лихорадка, холера, оспа и тиф. Другими вехами были учреждение Панамериканского санитарного бюро в 1902 г., Международного бюро общественной гигиены (Office International d’Hygiène Publique) (OIHP) в 1907 г. и Организации здравоохранения Лиги Наций в 1919 г. В 1945 г. Бразилия и Китай предложили создать международную организацию здравоохранения, что привело в последующем к составлению Устава (Конституции) ВОЗ, который был утвержден в 1946 г. Устав (Конституция) вступил в силу 7 апреля 1948 г., когда 26 из 61 подписавших его государств-членов ратифицировали его подписание.

К основным функциям ВОЗ относятся:

· обеспечение руководства во всемирном масштабе в области здравоохранения;

· сотрудничество с правительствами стран с целью усиления планирования, управления и оценки/анализа программ стран в области здравоохранения;

· разработка и передача надлежащей здравоохраненческой технологии, информации, стандартов по вопросам охраны здоровья людей.

За период существования ВОЗ удалось обеспечить три важнейших достижения в области глобального здравоохранения. К их числу относятся:

· борьба с инфекционными болезнями. Так, например, удалось обеспечить спасение на ежегодной основе от смерти и инвалидности миллионов детей – отчасти благодаря проведению глобальных программ иммунизации;

· обеспечение медико-санитарных служб/услуг;

· снижение уровней смертности, продление жизни;

· предоставление основных лекарственных средств и, наконец,

· улучшение состояния здоровья в городах.

«Вспомогательные службы» (Ancillary Services) - включает службы стационара или других организаций здравоохранения, исключая кабинеты, административные и профессиональные службы. Примерами вспомогательных служб могут быть кабинеты диагностики, аптека, лаборатория, физиотерапевтические службы, не указанные в отдельности (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Вторичная помощь (Secondary Care) - помощь, оказываемая медицинскими специалистами, обычно на госпитальном уровне (см. первичная помощь), а также и некоторые специализированные муниципальные услуги (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Выделенные услуги (Carve-out) - Определенные услуги в рамках медицинского страхования, за которые оплата производится отдельно от страхового пакета. Оплата за такие услуги может взиматься из расчета на одного человека. В США стандартный медицинский страховой план обычно не производит покрытие этих услуг для людей, которые пользуются страховым полисом с выделенными услугами.

Выкупная стоимость, сумма отказа, сумма возврата (Surrender Value) - сумма, на которую имеет право страхователь в случае досрочного прекращения уплаты взносов. 

Наличная денежная сумма, которую получит держатель полиса страхования жизни, если откажется от полиса и предъявит его страховой компании для аннулирования; сумма эта, как правило, равна или меньше общей суммы премий, уплаченных страхователем.

Сумма денег, выплачиваемая страховой компанией страхователю, застраховавшему свою жизнь, если страхователь отказывается от полиса досрочно. Эта сумма приблизительно рассчитывается путем вычитания из общей суммы уплаченных страховых премий всех издержек, административных расходов и платы за страховое покрытие жизни вплоть до даты расторжения страхового договора. В первые годы действия договора о страховании жизни сумма отказа очень мала либо отсутствует вообще. Далеко не все виды страховых полисов жизни приобретают сумму отказа; например, полисы срочного страхования жизни (term assurance policies) суммы отказа не имеют. 

Сумма, которую страховая компания выплатит владельцу полиса в случае досрочного расторжения договора; размер этой суммы определяет величину кредита, выдаваемого под обеспечение полисом (Крайдлер М. Справочник потребителя - медицинское страхование. Департамент страхования штата Вашингтон. www.insurance.wa.gov) 

Г

Гибкий бюджет (Flexible Budget) - бюджет, который корректируется и изменяется согласно объему предоставляемых услуг (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).
гипотеза жизненного цикла (Life-Cycle Hypothesis) - утверждение, что расходы человека в любой момент времени основаны на его долгосрочном прогнозе доходов в течение жизненного цикла, а не на текущих доходах в данный момент времени; общая форма гипотезы постоянного дохода (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).

Экономическое значение гипотезы жизненного цикла состоит в том, что в коротком периоде уровень потребления может быть выше (ниже) определяемого уровнем текущего располагаемого дохода (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.).

Гипотеза распределенного дохода (Shared-Income Hypothesis) – Доходы становятся все более важными как детерминанта затрат на здравоохранение с ростом единицы наблюдения от отдельного человека до нации (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).

Глобальный бюджет (Global Budget) - фиксированный общий бюджет для всех медицинских услуг (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).

Система оплаты, при которой лечебное учреждение или другой поставщик медицинских услуг получает бюджет на определенный период под согласованный объем деятельности (услуг).

Горизонтальная справедливость (Horizontal Equity) - принцип, утверждающий, что члены общества, находящиеся в одинаковом или сходном экономическом положении, должны платить одинаковый объем налогов и получать одинаковый объем выгод (Stiglitz and Boadway, 1994).
Государственные санитарно-эпидемиологические правила и нормативы (State Sanitary-Epidemiological Regulations and Norms)  – нормативные правовые акты, устанавливающие санитарно-эпидемиологические требования (в том числе критерии безопасности и (или) безвредности факторов среды обитания для человека, гигиенические и иные нормативы), несоблюдение которых создает угрозу жизни или здоровью человека, а также угрозу возникновения и распространения заболеваний.
Готовность (желание) заплатить (Willingness to Pay (WTP)) – сумма, которую человек готов заплатить за то, чтобы получить определенное улучшение качества жизни (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).

Предельная сумма, которую индивидуум готов заплатить за обеспечение возможности получения необходимой медицинской услуги (Фармакоэкономика, 1997). 

Принимаются во внимание субъективные ценности в отношении здоровья и жизни, которые не могут выражаться только зарплатой. Когда сводятся воедино ценности населения, готовность к оплате дает показатель ценности здоровья в глазах общества (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Группа взаимопомощи (Mutual-Aid Group)  – регулярно собирающиеся группы людей, объединенных общей жизненной проблемой или ситуацией. Организаторами и ответственными лицами на группе являются сами участники. Группу может вести фасилитатор, который также должен разделять проблему или ситуацию, объединившую других участников. Группы взаимопомощи признаны эффективным методом для повышения качества жизни и развития активизма людей с хроническими заболеваниями, принадлежащих к стигматизированным группам.

Групповое страхование (Collective Policy) - Совокупность договоров личного страхования, заключаемых страховщиком не с отдельными физическими лицами, как в индивидуальном страховании, а с администрацией предприятия (организациями, учреждениями) или профсоюзом, которые выступают в качестве страхователя. Застрахованными являются лица, работающие по найму на данном предприятии. В коллективе может создаваться несколько страховых групп, в которые объединяются лица одинаковой профессии, одинаковой должности, получающие одинаковую заработную плату или имеющие один и тот же возраст. Число членов группы может быть различным, однако в договоре должны принимать участие большинство лиц однородной категории работников. Высокий процент охвата коллектива предприятия необходим для обеспечения финансовой устойчивости операций. Каждая группа избирает единую страховую сумму. Для всех ее членов устанавливается единый тариф. Иногда групповое страхование распространяется и на семьи членов страховой группы (Крайдлер М. Справочник потребителя - медицинское страхование. Департамент страхования штата Вашингтон. www.insurance.wa.gov) 

В экономически развитых странах подавляющее большинство (до 98%) промышленных и торговых фирм систематически страхуют своих работников, часть взносов по договору страхования, а иногда и полную их сумму погашает профсоюз или предприниматель. В групповые страховые контракты включаются условия выплаты пенсии по старости, страховой суммы в случае смерти работника или члена его семьи. Особенно часто групповое страхование используется в качестве страхования от болезней и несчастных случаев. Оно имеет несколько разновидностей: страхование расходов на лечение в больнице, страхование хирургических расходов, страхование обычных или регулярных медицинских расходов, страхование чрезвычайных медицинских расходов, страхование доходов от понижения во время болезни. Особенно широко распространено групповое страхование пенсии по старости.

Заключение договора группового страхования сразу с целой группой рабочих и служащих, простота оформления и обслуживания страхователей, отсутствие медицинского освидетельствования уменьшают расходы на ведение операций и позволяют установить относительно невысокие тарифы.
Группа риска (At – Risk Population) - группа, члены которой уязвимы или могут понести ущерб от определенных медицинских, социальных обстоятельств или воздействия окружающей среды; группа, в которой планируется проведение или внедрение программы воздействия.
Д

Двусторонняя транзакция (Two-Party Transaction) – обмен между поставщиком и покупателем, обычно меняют деньги на товар или услугу (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).

дедушкина оговорка (Grandfathering), позволяет тем врачам, которые уже практикуют, продолжать практику, хотя они и не соответствуют новым квалификационным стандартам (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).
Демография (Demographics) – наука о населении, изучающая общую численность населения и ее изменение вследствие изменения темпов смертности, рождаемости и миграции, а также половозрастное распределение населения, его географическую и профессиональную структуру (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.).

детейлинг (Detailing), маркетинг фармацевтической продукции среди врачей с помощью представителей фармацевтической компании (детейлеров); раздача бесплатных образцов и советов чтобы увеличить количество рецептов по данному продукту (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Детерминанты здоровья (Determinants of Health) - комплекс индивидуальных, социальных, экономических и экологических факторов, определяющих состояние здоровья отдельных людей и контингентов либо групп населения.

Влияющие на здоровье многочисленные факторы взаимодействуют между собой. Укрепление здоровья самым непосредственным образом связано с конкретными действиями и мероприятиями агитационно-пропагандистского характера с целью формирования целого комплекса потенциально совершенствуемых детерминантов здоровья - причем не только тех, которые ассоциируются с действиями конкретных лиц (например, с образом жизни и отношением к здоровью), но и таких факторов, как уровень доходов и социальное положение, уровень образования, трудоустройство/занятость и условия работы, наличие доступа к соответствующему медицинскому обслуживанию и физическая среда обитания. Все это, взятое в целом, (пред)определяет различные условия жизни, оказывающие влияние на здоровье. Те или иные изменения в образе жизни и жилищных условиях, от которых зависит состояние здоровья человека, рассматриваются в качестве промежуточных показателей здоровья.
Дефицит (Scarcity) – дефицит возникает, когда доступное количество товара или услуги является недостаточным для удовлетворения спроса по нулевой цене. Экономическим благом является любой товар или услуга, который является дефицитным по отношению к нашим потребностям в нем (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).

«Дефицитное» финансирование (Deficit financing) - запланированное превышение расходной части бюджета над доходной, обычно предусматривающее источники привлеченных средств для покрытия дефицита, например займы.

Дженерик (иногда генерик или женерик) (Generic Drugs) - медикаменты, которые идентичны по химическому составу препаратам, выпускаемым фармацевтическими компаниями под торговыми марками, но которые выпускаются конкурентами после окончания срока действия патента (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Диагноз (Diagnosis) - установление наличия заболевания или состояния по его симптомам, синдромам, признакам, результатам лабораторных исследований или другим данным в соответствии с принятой классификацией болезней (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Диагностически связанная группа (Diagnostically Related Grouping) – набор типов случаев, установленных при перспективной системе оплаты (ПСО), идентифицирующих пациентов с аналогичными заболеваниями и процессами оказания помощи. Используется для определения стоимости различных типов оказания медицинской помощи.

Система возмещений, которые выплачиваются из расчета на случай (а не на день или другую единицу), основываясь на диагнозе пациента (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).
Классификация пациентов по примерно пятистам клинически связанным категориям, имеющим однородные уровни затрат ресурсов и сходные технологии. Каждый пациент определяется в одну из категорий ДСГ в соответствии с основным и сопутствующим диагнозом; корректировка категорий происходит в зависимости от основных и второстепенных процедур, полученных за время пребывания в стационаре, а также от возраста, пола и состояния при выписке. Каждая из ДСГ может относиться к терапевтическому или хирургическому классу в зависимости от оказываемого вида помощи. В США Администрация по Финансированию здравоохранения (HCFA) использует систему ДСГ для расчета возмещаемой больнице суммы, что является частью Системы предварительной оплаты (PPS) для всех пациентов, пользующихся системой Medicare. Это условие заключено в Поправках к Закону о Социальном обеспечении, принятых в 1983 г. (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
динамика (Dynamics) - процесс изменения, наука о том, как  происходят изменения во времени, включая порядок, продолжительность и мощность действующих сил.
динамический дефицит (Dynamic Shortage), временный дефицит в поставках, связанный  неожиданным ростом спроса или неожиданным снижением поставок (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).

динамическая эффективность (Dynamic Efficiency), использование ресурсов для максимизации долгосрочной ценности, принимая во внимания необходимость создания технологического или организационного преимущества (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).
дисконтирование (Discounting), корректировка ценности по времени, которая отражает, что текущая номинальная стоимость будущего блага меньше, чем его номинальная стоимость в будущем. А также отражает риск, снижение качества жизни или другие факторы (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).
Доброволец (волонтер) (Volunteer) – человек, который добровольно, т.е. по своей доброй воле решил посвятить часть своей жизни другим людям, помогая им справиться с жизненными трудностями. Добровольцами становятся люди самых различных профессий, возрастов, социальных слоев, которые осознали, что в мире есть проблемы, с которыми можно справиться только всем вместе.
Добровольное медицинское страхование (Voluntary Health Insurance) - Медицинское страхование, в котором участвуют и оплачивают по усмотрению индивидов (или непосредственно, или через работодателей). Оно может предлагаться государственной или частной компанией (Крайдлер М. Справочник потребителя - медицинское страхование. Департамент страхования штата Вашингтон. www.insurance.wa.gov) 

Добровольная организация (Voluntary Organization) – некоммерческая организация, такая как больница или агентство социальной службы, управляемое группой заинтересованных граждан, а не собственниками или выбранными лицами.

Доказательная медицина (Evidence Based Medicine) - доказательная медицина - добросовестное, явное и разумное использование текущих лучших обоснованных доказательств в отношении принятия решений относительно оказания медицинской помощи индивидуальным пациентам. Практика доказательной медицины подразумевает объединение индивидуального профессионализма с лучшим доступным внешним обоснованным доказательством, полученным из систематического исследования. Под индивидуальным клиническим профессионализмом мы подразумеваем квалификацию и клиническое мышление, приобретаемые в процессе накопления клинического опыта в клинической практике. Возрастающий профессионализм проявляется во многом, но наиболее ярко в более эффективной и результативной диагностике, в более вдумчивом выявлении и сочувственном отношении к затруднениям пациентов, их правам и предпочтениям, в процессе принятия клинического решения относительно оказания им медицинской помощи. Под лучшим доступным внешним обоснованным доказательством мы подразумеваем клинически соответствующее исследование. Иногда проводимое в рамках фундаментальных медицинских наук, но в основном из сосредоточенных вокруг пациентов клинических исследований достоверности и точности диагностических тестов (включая физикальное обследование), мощности прогностических маркеров, эффективности и безопасности терапевтических, реабилитационных, и профилактических вмешательств. Внешнее клиническое обоснованное доказательство не только делает недействительными предыдущие диагностические тесты и методы лечения, но и замешает их новыми, более мощными, точными, эффективными и безопасными.
долгосрочный уход (Long-Term Care (LTC)) - услуги в области здравоохранения и персонального ухода, предоставляемые пациентам с хроническими заболеваниями, людям пожилого возраста, инвалидам или лицам с психическими отклонениями, в рамках соответствующего учреждения или в месте их постоянного проживания. Вышеупомянутые категории пациентов не находятся в острой стадии заболевания, но требуют восстанавливающей, поддерживающей (в физическом плане) и/или реабилитационной помощи на долговременной основе. Иногда термин “долгосрочная помощь” применяют в более узком смысле, в отношении к таким учреждениям, как дома престарелых, интернаты для людей с умственной отсталостью и психическими отклонениями. Такие амбулаторные услуги, как помощь на дому, которые тоже могут оказываться на долговременной основе, считаются альтернативой учреждениям долгосрочной помощи.

Дополнительные годы жизни, с учетом ее качества (QALY (Quality Adjusted Life-Years) – способ оценки ценности медицинского вмешательства через увеличение продолжительности жизни, скорректированное на разницу в степени дееспособности (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).

QALY принимает значения от 0 до 1. Один год абсолютно здоровой жизни оценивается в 1 QALY. 

Дополняющие товары (Complementary Goods) - товары, которые обычно потребляются совместно, поэтому возрастание цены одного будет приводить к уменьшению спроса на другой.

Доступ к медицинскому обслуживанию (Access to Care) – степень приближения к населению необходимых служб здравоохранения и адекватности удовлетворения пациентов, с учетом их демографических характеристик и доходов, медицинской помощью (по времени, объему и качеству).

Е

ERISA  - закон "О пенсионном обеспечении наемных работников", 1974 года и последующие поправки, которые регулируют большинство договоров медицинского страхования и в частности освобождает программы самострахования от большинства ограничений штатов (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).

Ж

Жизненно важные лекарства (Vitally Important Drugs) - политическая инициатива, гарантирующая, что минимальное число эффективных лекарств будут доступны для лечения основных заболеваний по ценам, приемлемым для общества. Также направлена и на экономию ресурсов, используемых для выписки дорогостоящих или ненужных лекарств.

З

Заболеваемость (Morbidity) – показатель общественного здоровья, характеризующий распространенность, структуру и динамику зарегистрированных болезней среди населения в целом или в отдельных его группах за определенный период времени (год) и служащий одним из критериев оценки работы врача, медицинского учреждения, органа здравоохранения
Заболевание (болезнь) (Illness) – любое субъективное или объективное отклонение от нормального физиологического состояния организма.
Задача (Objective) - измеримое состояние или уровень объекта (процесса, явления, системы) на каждом этапе достижения конечной цели, имеющее соответствующее обоснование и временные ограничения 
Закон о комплексном согласовании бюджета (Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act) COBRA. - закон COBRA позволяет работникам сохранить страховой план на случай потери работы или сокращения часов. Большинство групповых программ медицинского страхования, предоставляемых компаниями со штатом 20 и более человек, подчиняются закону COBRA.
Если работник, его супруга или супруг или иждивенец застрахованы по групповой программе медицинского страхования за день до события, дающего право на страховку, они могут иметь право на продление страхования по групповой программе на 18-36 месяцев.
Для работника событием, дающим право на страховку по программе COBRA, являются сокращение рабочих часов или потеря работы, кроме потери работы за “грубое нарушение.”
Для супруга (или супруги) или иждивенца событием, дающим право на страховку по программе COBRA, являются сокращение рабочих часов или увольнение работника (как описано выше), либо:

· Развод или решение суда о раздельном проживании супруга или супруги с работником
· Смерть работника
· Работник получает право на страхование по программе Medicare
· Потеря статуса “ребенка-иждивенца”
Лица, с которыми произошло событие, дающее право на страховку, должны узнать у работодателя, имеют ли они право на услуги по закону COBRA. По правилам программы, лицо, имеющее право на программу COBRA, должно уведомить администратора программы о событии, дающем право на страховку, в течение 60 дней после развода или решения суда о раздельном проживании или утраты ребенком статуса иждивенца.
Каждый член семьи или иждивенец имеет право выбрать страхование COBRA.

Участники плана обычно оплачивают страхование по программе COBRA самостоятельно. Администратор программы COBRA может взимать до 102 процентов от общей стоимости групповой программы медицинского обслуживания, что включает долю, ранее оплачиваемую работодателем.

Лицо, имеющее дополнительную страховую защиту (включая страхование Medicare) в день или до того, как он или она получает право на обслуживание по программе COBRA, может продолжить это страхование наряду с покрытием по программе COBRA. Однако если лицо претендует на страхование через работодателя или программу Medicare после получения права на страхование COBRA, работодатель может прекратить страховое покрытие по программе COBRA. Тем не менее, работодатель не может прекратить страхование, если новый план содержит условие о болезни, существовавшей у застрахованного лица до даты вступления в силу страховки.

Не все программы могут отменять программу страхования COBRA сразу после вступления в силу программы Medicare, эту информацию необходимо уточнить у администратора программы. Обычно иждивенцы имеют право на продолжение страхования по программе COBRA, даже если основной работник (бывший работник) получает право на страхование Medicare (Крайдлер М. Справочник потребителя - медицинское страхование. Департамент страхования штата Вашингтон. www.insurance.wa.gov) 

Закон о преемственности страхования и отчетности в области здравоохранения 1996 года (Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (HIPAA)) - закрепленный законом свод правил, целью которых является повышение эффективности с помощью стандартизации счетов и уменьшения количества бумаг при транзакциях. HIPAA также определяет правила доступа к записям, секретность, конфиденциальность, борьбы с мошенничеством, раскрывает счета медицинских сбережений и другие вопросы.

Застрахованное лицо (охваченное лицо) (Insured Person, Covered Person) - Человек, который включен в списки или регистры системы в качестве охватываемого условиями страхования этой системы, или которому выдан страховой полис.

Используется также термин охваченное лицо для обозначения лица, включенного в систему социального страхования, но не обязательно имеющего право на пособие (что может зависеть от определенных критериев проверки нуждаемости и т.д.).

Охраняемым лицом является лицо, имеющее право на получение пособия, если тот или иной оговоренный случай действительно имел место.

Застрахованное лицо - это лицо, которое платит взносы в систему страхования или от имени которого (за которого) эти взносы уплачиваются (Крайдлер М. Справочник потребителя - медицинское страхование. Департамент страхования штата Вашингтон. www.insurance.wa.gov) 

Захват регулирования (Regulatory Capture) – незаметный захват регулирующего агентства индустрией, которую оно должно было контролировать таким образом, что агентство начинает представлять интересы индустрии, а не общества (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Здоровье (Health) - согласно Уставу ВОЗ, здоровье – это состояние полного физического, психического и социального благополучия, а не только отсутствие болезней или физических дефектов (Устав ВОЗ, 1948). ВОЗ провозглашен принцип, что «обладание наивысшим достижимым уровнем здоровья является одним из основных прав каждого человека» (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).

По мнению ВОЗ, в медико-санитарной статистике под здоровьем понимается отсутствие выявленных расстройств и заболеваний (на индивидуальном уровне) или процесс снижения уровней смертности, заболеваемости и инвалидности (на популяционном уровне) и повышения ощущаемого уровня здоровья. Здоровье общества следует рассматривать как ресурс национальной безопасности, средство, позволяющее людям жить благополучной, продуктивной и качественной жизнью. Здоровье рассматривается ВОЗ как одно из основных прав человека. Все люди должны иметь доступ к необходимым для обеспечения здоровья ресурсам.

В соответствии с концепцией здоровья как одного из основополагающих прав человека, в Оттавской хартии особо выделяются определенные необходимые для обеспечения здоровья предпосылки, включающие мир, надлежащие экономические ресурсы, пищу и кров, стабильную экосистему и рациональное использование ресурсов. Признание этих предпосылок подчеркивает неразрывную связь между социальными и экономическими условиями, физической средой обитания, образом и стереотипами жизни отдельных людей и здоровьем. Эти связи позволяют представить целостное и всеобъемлющее представление о здоровье, являющееся основой для определения укрепления здоровья.

В настоящее время все больше признается духовное “измерение” здоровья. Здоровье рассматривается ВОЗ в качестве одного из основных прав человека и, соответственно, все люди должны иметь доступ к основным необходимым для обеспечения здоровья ресурсам.

Всеобъемлющее понимание здоровья предполагает необходимость учета всеми системами и структурами, определяющими социально-экономические условия и физическую среду обитания, возможных последствий и результатов их деятельности в плане воздействия на здоровье отдельных людей и сообщества на благосостояние и благополучие (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Здоровье для всех (Health for all) - достижение всеми людьми в мире такого уровня здоровья, который бы позволял им вести продуктивный в социальном и экономическом плане образ жизни (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).

Здравоохранение (Health Care) - товары и услуги, которые используются как ресурсы для того, чтобы индивид был здоровым. В некоторых анализах собственные знания и время, используемые для поддержания и стимулирования здоровья, рассматриваются как ресурсы в дополнение к общепринятым, вкладываемым в здравоохранение ресурсам.

И

Избегание риска (Risk Aversion) – степень, в которой отдельный человек готов заплатить для снижения неопределенности потерь или доходов в зависимости от случайного события (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Издержки (Costs) - ресурсы, израсходованные в процессе достижения поставленной цели или выполнения конкретных мероприятий. Сюда же можно отнести нереализованные выгоды (например, потеря производительности вследствие преждевременной смерти, инвалидности, болезненности) (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Излишек  потребителя (Consumer Surplus), разница между той суммой, которую потребители готовы заплатить за продукт и ценой, обеспечивающей равенство спроса и предложения на рынке. Излишек потребителя расположен на графике ниже кривой спроса и выше рыночной цены (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Изменчивость (Variability) – степень случайных изменений по времени или от человека к человеку (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Индекс (Index) - относительный показатель, выражающий отношение уровня данного явления к его уровню в прошлое время или к уровню аналогичного явления, принятому в качестве базы (основы), к примеру, текущее экономическое и финансовое положение, или качественный уровень ведения деятельности по отношению к расчетному году, предыдущему году или к какому-либо другому промежутку времени. Индексы часто используют для корректировки, например, ставок заработной платы и пенсионных выплат, определенных долгосрочными контрактами (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Индекс DALY (Disability-Adjusted Life Years Index) - единица, выражающая годы жизни с поправкой на нетрудоспособность: единица измерения в экономике здравоохранения. Применяется для измерения глобального бремени заболеваний, а также эффективности мероприятий в сфере здравоохранения как показатель уменьшения бремени заболевания. Высчитывается как текущая стоимость утраченных в результате преждевременной смерти или болезни лет жизни, которые могли бы в будущем быть прожиты без болезней. Расчет при этом делается на конкретный год, когда эти годы жизни были утрачены (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Индекс цен (Price Index) – Показатель покупательной способности денег, обычно произвольно принимаемый за 100 в определенный момент времени (или в определенном месте). Средний уровень изменения цен, взвешенный на расходы на каждую единицу (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004).

Показывает изменение уровня цен на некоторый набор товаров за данный год по сравнению с годом отсчета (Stiglitz and Boadway, 1994).
Индекс потребительских цен (Consumer Price Index) - показатель среднего изменения цены по времени по фиксированной «потребительской корзине» товаров и услуг, покупаемых людьми получающими оклад в городах и клерками или всеми городскими потребителями
Индикаторы деятельности (Performance Indicators) — показатели, позволяющие оценить организацию и обеспечение медицинского обслуживания, а также результативность и эффективность медицинской помощи (финансовая стабильность учреждений, использование квалицированного персонала, удовлетворенность пациентов и др.).
Индикаторы качества медицинской помощи (Quality Indicator) — показатели, которые применяются для характеристики и положительных и отрицательных сторон медицинской деятельности, отдельных ее этапов, разделов и направлений (частота повторных госпитализаций, доля врачей и ЛПУ, выполняющих клинические руководства и др.) (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).

Индикаторы качества профилактической медицинской помощи (Quality Indicators of the Preventive Health Care) - характеристики, которые могут применяться для оценки качества профилактической медицинской помощи, на основе которых могут быть разработаны показатели и критерии оценки.

Характеристиками качества являются: Наличие и доступность (availability): Перечень и полнота профилактических медицинских услуг, применяемых в деятельности медицинского учреждения (подразделения, специалиста и пр.), возможности их получения пациентом в удовлетворяющих его условиях (временных, территориальных, экономических и пр.). 

Адекватность (appropriateness, adequacy): Соответствие профилактических научно-обоснованных мер, услуг, технологий и используемых ресурсов поставленным целям укрепления здоровья и профилактики в деятельности медицинского учреждения (подразделения, специалиста и пр.).

Оптимальность (optimal): Соответствие профилактических медицинских услуг стандартам или протоколам и нормам этики.

Преемственность и непрерывность(continuity): Реализация профилактической деятельности, обеспечивающая взаимодействие и координацию в работе медицинских и иных учреждений, отдельных специалистов (алгоритмы профилактической деятельности).

Действенность (efficacy): Сила воздействия медицинских профилактических, методик, технологий, препаратов.

Результативность (effectiveness): Достижение изменений в состоянии здоровья и адаптации при применении научно-обоснованных профилактических мероприятий в реальных практических условиях.

Эффективность (efficiency): Отношение экономических и иных ресурсных затрат к результату.

Способность удовлетворять потребность (satisfaction): Соответствие профилактической медицинской помощи ожиданиям общества и пациента (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).

Инновация (Innovation) – разработка и внедрение различного рода новшеств, порождающих значимые изменения в социальной практике
Интегрированная система здравоохранения (Integrated Health Care System) - сеть учреждений, имеющая возможность предоставлять разноплановые услуги здравоохранения по множеству направлений. В США примеры интегрированных систем - врачебно-больничные организации (PHO), организации по услугам управления (MSO), интегрированные организации лечебных учреждений и информационные сети по коммунальному здравоохранению (CHIN). В России они существуют в виде территориальных муниципальных объединений (ТМО) (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
инфляция (Inflation) – повышение общего уровня цен в экономике, продолжающееся в течении некоторого периода времени. Ежегодные увеличения цен могут быть малыми и постепенными (ползучая инфляция) и большими и ускоряющимися (гиперинфляция) (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.).

Информирование по вопросам здоровья и его охраны (Health Communication) является ключевым направлением информирования широких масс населения и общественности о проблемах и трудностях в области здоровья и его охраны и для обеспечения и поддержания высокой приоритетности проблематики здоровья в государственных и общественных планах и программах. Использование средств массовой информации, с самыми различными их возможностями, и других технологических нововведений для распространения полезной медико-санитарной информации среди широких масс населения и общественности повышает степень осознания и понимания конкретных аспектов индивидуального и коллективного здоровья, а также важной роли здоровья в процессах развития.

Исследование мнений потребителей о медицинских страховых планах (Consumer Assessments of Health Plans Study - CAHPS) - Это исследование финансируется Агентством по Политике и Исследованиям в области Здравоохранения (ACHPR), федеральным агентством при Департаменте Здравоохранения и Социальных Услуг США (DHHS). Данный проект, начатый в 1995 году, направлен на разработку и апробирование инструментов опроса, которые можно использовать для получения оценки со стороны потребителей об их опыте взаимодействия с медицинскими планами и услугами. Разработанный и прошедший оценку “стандартный опрос” включает в себя, среди прочих, вопросы наличия медицинских услуг, лиц и учреждений, оказывающих медицинскую помощь, преемственности и технического качества медицинской помощи. Проект также включает в себя разработку и апробирование методов предоставления информации потребителям, которую они могут использовать для принятия решений по вступлению в тот или иной медицинский страховой план.

К

Капитальные затраты (издержки) (Capital Expenditures) - расходы, требуемые для финансирования постоянных или полупостоянных средств производства, к примеру, зданий, техники, оборудования, транспортных средств. В сомнительных случаях средством производства является то средство, которое эксплуатируется более года (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Качество жизни (Life Quality) – категория, включающая в себя сочетание условий жизнеобеспечения и состояния здоровья, позволяющих достичь физического, психического и социального благополучия и самореализации.

Термин «качество жизни» вошел в обиход в тех развитых обществах, где все основные материальные блага являются широко доступными. Определение ВОЗ (1999): Качество жизни – оптимальное состояние и степень восприятия отдельными людьми и населением в целом того, как удовлетворяются их потребности (физические, эмоциональные, социальные и пр.) и предоставляются возможности для достижения благополучия и самореализации (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).

Качество жизни определяется как комплекс индивидуальных восприятий людьми их положения в жизни людей в контексте культуры и системы ценностей, к которым они относятся, или в связи с их целями, чаяниями и ожиданиями, стандартами и нормами, проблемами и трудностями. Это весьма широкая и далеко идущая концепция, включающая комплексным образом физическое здоровье людей, психологическое состояние, уровень независимости, социальные взаимоотношения, личные представления и взаимосвязь с наиболее характерными особенностями и характеристиками окружающей среды.

Качество медицинской помощи (Quality of Medical Care) - совокупность характеристик, подтверждающих соответствие оказанной медицинской помощи имеющимся потребностям пациента (населения), его ожиданиям, современному уровню медицинской науки и технологии.
Характеристики качества медицинской помощи: адекватность (appropriateness); доступность (availability); преемственность и непрерывность (continuity); действенность (efficacy); результативность (effectiveness); эффективность (efficiency); безопасность (safety); своевременность (timeliness); способность удовлетворить ожидания и потребности (satisfaction); стабильность процесса и результата (stability); постоянное совершенствование и улучшение (improvement) (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).

Клинические испытания (Clinical Trials) - испытание новых медикаментов или медицинских технологий на людях (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Системное изучение лекарственного препарата посредством применения его у человека (пациента или здорового добровольца) с целью оценки его безопасности и/или эффективности, а также выявления и/или подтверждения его клинических, фармакологических, фармакодинамических свойств, фармакоэкономических характеристик, побочных эффектов, всасывания, распределения, метаболизма, выведения и/или взаимодействия с другими лекарственными средствами.

Клиническая значимость (Clinical Significance) - характеристика изменений в состоянии пациента, лабораторных параметрах (связанных или не связанных с приёмом исследуемого препарата), которая свидетельствует об их важности для принятия решения относительно дальнейшего ведения пациента.

Статистически значимые изменения не всегда имеют при этом клиническую значимость. Для принятия решения о клинической значимости того или иного показателя необходимо количественное изменение соотносить с общим состоянием здоровья пациента.

Клинический путь (Clinical Pathways), протокол или определенный стандартный набор процедур, который должен соблюдаться при диагностике или лечении определенных симптомов или заболеваний (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Компенсационное страхование работников (Workers Compensation) – обязательная страховая программа покрытия затрат на медицинскую помощь и недееспособность в связи с несчастными случаями на работе и болезнями, связанными с работой (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Конечный выпуск товаров и услуг (Final output of goods and services) - объем товаров и услуг, готовых к потреблению (в отличие от промежуточных или полупродуктов, предназначенных для производства конечного продукта) (Bannock и др.,1997).
Контроль затрат (Cost Control) - способность лимитировать ресурсы, используемые в секторе или на оказание определенной услуги. Это один из наиболее часто используемых критериев для оценки деятельности сектора здравоохранения (совместно с экономической эффективностью, равенством, доступностью и т.д.).

Контроль и регулирование спроса (Demand Management) - Включает в себя все меры по снижению потребности и спроса на медицинские услуги. Снижение потребности в медицинской помощи является результатом профилактических мер, сокращения риска, а также программ, направленных на укрепление здоровья. Снижение спроса на медицинскую помощь - это следствие того, что людям оказывается помощь в принятии решений, касающихся медицинской помощи. Сюда относится перенос акцентов со стационарной помощи на амбулаторную, со специализированной амбулаторной на общую практику, с врачебной помощи на сестринскую (обоснованно), с лечения на профилактику.

Контрольное испытание по методу случайного отбора (Random Allocation) – испытание, определяющее действенность определенного метода лечения. При этом пациенты выбираются по строгому критерию и в лечебные или контрольные группы помещаются случайно. Участвующие эксперты не знают, к какой группе принадлежит пациент. Целью этой процедуры является устранение систематических ошибок и возрастание точности результатов испытания.

Метод, который использует случайный порядок отнесения участников испытания к сравниваемым в группам, например на основе таблицы случайных чисел или случайной последовательности случайных чисел, генерируемой компьютером. Случайное отнесение к той или иной группе означает, что каждый индивидуум или включаемая в испытание единица имеет одинаковый шанс получить любое из возможных вмешательств. Это значит, что вероятность того, что индивидуум получит данное лечение, не зависит от вероятности того, что любой другой индивидуум получит такое же вмешательство.
Конфликт интересов (Conflict of Interest) - ситуация, при которой обязанности и интересы двух сторон не совпадают.

Ситуация, в которой финансовый институт действует от имени обеих сторон в транзакции, или если этот институт сам имеет финансовый интерес в результате транзакции; например, торговый банк, одновременно осуществляющий размещение акций на фондовой бирже от имени компании-клиента и рекомендующий покупку этих акций клиенту-инвестору, портфелем которого он управляет. 

Ситуация, когда собственные интересы и обязанности кредитно-финансового учреждения не совпадают (напр., интересы могут не совпадать у брокерской фирмы как агента клиентуры и принципала, торгующего финансовыми инструментами за свой счет). 
Несовместимость должностного положения с частными интересами должностного лица; использование должностного положения в личных интересах.
Ситуация, которая возникает в случаях, когда человек (или фирма) действует одновременно в двух или нескольких различных ипостасях и цели этих действий расходятся между собой. Конфликт может возникнуть между собственным интересом работника и интересами компании, на которой он трудится, или же он возникает, когда человек является одновременно директором двух компаний, конкурирующих между собой. В случае возникновения конфликта интересов нормальные действия человека состоят в том, что он должен сообщить о конфликте интересов, разъяснить, в чем именно он состоит, и воздержаться от голосования или участия в принятии решения по тем вопросам, которые касаются этих интересов.

Корректировка на риск (Risk Adjustment) – процесс определения ставки, рассчитываемой на одного человека, участвующего в программе страхования, на основании статуса здоровья и ожидаемых затратах на медицину отдельного человека или группы, покупающей программу (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Корреляция (Correlation) – статистическое понятие, характеризующее степень связи между двумя переменными. Если две переменные обнаруживают тенденцию к совместному изменению, то говорят, что они коррелируют между собой, а степень, с которой они коррелируют, измеряется коэффициентом корреляции.
Косвенные затраты (Indirect Costs) – любые затраты, которые не связаны напрямую с производством продукции или предоставлением услуг, то есть любые расходы, за исключением расходов на основной персонал и основные материалы.

Издержки, которые достаточно трудно определить в структуре продукта или услуги (например, расходы на электроэнергию, зарплата исполнительного штата, страховка). Эти издержки иногда называют накладными расходами. К косвенным издержкам могут также относиться утраченная или сниженная производительность вследствие заболевания или преждевременной смерти из-за заболевания или лечения, а также расходы на неофициальный уход. Издержки по причине заболевания включают в себя товары и услуги, не произведенные пациентом из-за болезни. Издержки по причине смерти включают в себя товары и услуги, которые человек мог бы произвести, если бы не развилось заболевание, приведшее к преждевременной смерти. Третий аспект косвенных издержек связан с утратой производительности, которую несет сотрудник (и его работодатель) вследствие того, что сотрудник оставляет рабочее место для того, чтобы ухаживать за пациентом, обычно, членом своей семьи. Это понятие также известно как производственные издержки (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Коуза теорема (Coase Theorem), которая гласит о том, что тип экономической организации (коммерческая или некоммерческая, одна фирма или несколько, капитализм или социализм) и кто обладает правами собственности (химические компании или рыбаки, домовладельцы или операторы аэропорта) не имели бы значения при отсутствии транзакционных издержек (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Коэффициент нагрузки (Load factor) - административные и другие расходы, связанные с ведением страхового бизнеса. Это величина, на которую реальный страховой взнос выше актуарно-справедливого взноса.

Л

Лекарство, продаваемое без рецепта (Over-the-Counter) – медикаменты, которые потребители могут приобрести без рецепта врача (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Лечение (Treatment) - Процесс, разработанный с целью добиться желаемого состояния здоровья для пациента - используются различные медицинские технологии.

лицензирование (Licensure) - установка законодательных ограничений, определяющих какие люди или организации имеют право предоставлять услуги или товары (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

М

макроэкономика (Macroeconomics) (от греческого «macro», что означает большой), раздел экономики, который изучает как действует экономика в целом, рассматривая такие вопросы как валовой объем производства, занятость и уровни цен (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
мальтузианская гипотеза (Malthusian Hypothesis) - предположение, что любое увеличение запасов еды, в конечном итоге приведет к соответствующему увеличению числа людей, живущих на уровне прожиточного минимума, но в среднем условия жизни будут не лучше, чем раньше (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Маржинальный (Marginal) - предельный, дополнительный, увеличение на одну единицу.
Медигэп (Medigap) - программа, созданная для оплат сострахования, нестрахуемого минимума, медикаментов и других затрат не полностью покрываемых Медикэр.
Медико-санитарное поведение (Health Behaviour) - любая мера, предпринятая индивидуумом, независимо от фактического или субъективно воспринимаемого состояния здоровья, с целью укрепления, защиты или поддержания здоровья (при этом объективная эффективность такого поведения с точки зрения цели в расчет не берется) (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Медикэйд (Medicaid) - совместная федеральная программа и программа штатов для страхования тех, чьи доходы не достаточны для оплаты медицинских услуг; преимущественно тех, кто находится на социальном обеспечении или пожилых людей в домах престарелых (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Медикэр (Medicare) - федеральная программа льготного медицинского страхования для лиц старше 65 лет и инвалидов, учрежденная Конгрессом в 1965. Входит в общую федеральную программу социального страхования. Финансируется как федеральными властями, так и лицами, пользующимися этой программой. 

Медицинское образование (Medical Education) - Процесс обучения и подготовки, после завершения которого индивидуум получает право заниматься медицинской практикой. Различают несколько этапов такого образования:

Этапы медицинского образования в США:

Преддипломное образование (undergraduate education): Обучение по гуманитарным наукам, ведущее к получению степени бакалавра, обеспечивающее общую подготовку для поступления в медицинский ВУЗ (4 года).

Преддипломное медицинское образование (undergraduate medical education): подготовка по базовым и клиническим наукам в медицине, ведущее к получению степени доктора медицины (MD) или DO (4 года)

Постдипломное медицинское образование (graduate medical training): традиционно разбивается на два этапа: интернатура - общая или специализированная клиническая подготовка, которая дает врачу право заниматься самостоятельной практикой (1 год); резидентура - период углубленной подготовки по завершении интернатуры, которая позволяет врачу пройти экзаменацию в соответствующем Управлении (2-6 лет) (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Медицинская профилактическая услуга (Preventive Health Service) – мероприятия или комплекс мероприятий, имеющих самостоятельное законченное значение и определенную стоимость и направленных на профилактику заболеваний, их своевременную диагностику и оздоровление.

К видам медицинских профилактических услуг относятся: профилактическое консультирование (гигиеническое обучение и воспитание) отдельных индивидуумов; профилактическое консультирование (гигиеническое обучение и воспитание) групповое; профилактические медицинские осмотры с целью выявления ранних форм заболеваний и факторов риска и проведение оздоровительных мероприятий; иммунизация (вакцинопрофилактика); диспансеризация (диспансерное наблюдение и оздоровление); профилактические оздоровительные услуги (занятия различными видами физической культуры, санаторно-курортное оздоровление, физиотерапевтические медицинские услуги, массаж и др.) (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).

Медицинское страхование (Health Insurance) - Система, обеспечивающая страховые выплаты исключительно в связи с медицинской помощью. Медицинская страховая организация может быть коммерческой или некоммерческой, государственной или частной. Страхование может быть частным (добровольным), а также государственным (обязательным для всего населения или для определенных его категорий). Может существовать как самостоятельная система.

Международная классификация болезней (МКБ-10). (ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) - классификация заболеваний или групп заболеваний, сделанная международной группой экспертов - советников ВОЗ. Периодически ВОЗ публикует полный перечень данных заболеваний.

Документ, используемый как ведущая статистическая классификационная основа в здравоохранении. Периодически (раз в десять лет) пересматривается под руководством ВОЗ. МКБ является нормативным документом, обеспечивающим единство методических подходов и международную сопоставимость материалов.

В настоящее время действует Международная классификация болезней Десятого пересмотра.

Впервые предпринял попытку расположить болезни систематически Франсуа Босье де Лакруа (Francois Bossier de Lacroix; 1706—1767), более известный под именем Соваж (фр. Sauvages). Работа Соважа вышла под названием «Методика нозологии» (Nosologia Methodica). Столетием раньше Джон Граунт (англ. John Graunt) пытался определить долю живорожденных детей, умерших в возрасте до 6 лет, не располагая сведениями о возрасте детей в момент смерти. Он отобрал все случаи смерти, определенные как смерть от молочницы, судорог, рахита, болезней зубов и глистных инвазий, от недоношенности, смерть в первый месяц жизни, смерть грудных детей, смерть от увеличения печени, от удушья во сне и прибавил к ним половину случаев смерти, причиной которых были оспа, «свиная оспа», корь и глистные инвазии, не сопровождавшиеся судорогами. Несмотря на несовершенство методики, Граунт получил достаточно объективный результат: по его подсчетам, доля детей в возрасте до 6 лет составляла 36 %.

В XIX веке статистик Управления записи актов гражданского состояния Англии и Уэльса Уильям Фарр (англ. Williаm Farr; 1807—1883) подверг обсуждению принципы, которыми следует руководствоваться при составлении статистической классификации болезней, и настаивал на принятии единой классификации.

Первый Международный статистический конгресс, состоявшийся в Брюсселе в 1853 г., обратился к д-ру Фарру и д-ру Марку д’Эспин (Магс d’Espine) из Женевы с просьбой подготовить единую классификацию причин смерти, применимую на международном уровне. На 2ом Конгрессе, проходившем в Париже в 1855 г., Фарр и д’Эспин представили два отдельных списка, основанных на совершенно разных принципах. Классификация Фарра состояла из пяти групп: эпидемические болезни, органические (системные) болезни, болезни, подразделявшиеся по анатомической локализации, болезни развития и болезни, являющиеся прямым следствием насилия. Д’Эспин сгруппировал болезни по характеру их проявления (подагрические, герпетические, гематические и т. д.). Конгресс принял компромиссный список, состоявший из 139 рубрик. В 1864 г. эта классификация была пересмотрена в Париже на основе модели, предложенной У. Фарром. Следующие пересмотры состоялись в 1874, 1880 и 1886 гг.

В 1891 г. Международный статистический институт поручил комитету под председательством Жака Бертильона (фр. Jacques Bertillon, 1851—1922 г.), начальника Статистической службы Парижа, подготовку классификации причин смерти. Бертильон представил отчет этого комитета Международному статистическому институту, который и принял отчет на сессии, состоявшейся в 1893 г. в Чикаго.

Классификация, подготовленная Бертильоном, основывалась на классификации причин смерти, которая использовалась в Париже и которая после ее пересмотра в 1885 г. представляла собой синтез английского, немецкого и швейцарского вариантов. Эта классификация была основана на принципе, принятом Фарром и заключавшимся в подразделении болезней на системные и относящиеся к определенному органу или анатомической локализации.

Классификация причин смерти Бертильона, получила общее признание и была предпринята для использования несколькими странами и многими городами. В Северной Америке эта классификация впервые была использована Хесусом Э. Монхарасом (Jesus Е. Monjaras) для подготовки статистических данных в Сан-Луис-Потоси, Мексика. В 1898 г. Американская ассоциация общественного здравоохранения на своей конференции в Оттаве (Канада) рекомендовала статистикам Канады, Мексики и США принять классификацию Бертильона. Ассоциация также внесла предложение пересматривать классификацию каждые 10 лет.

Десятый пересмотр Международной классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем является последним в серии пересмотров классификаций, которая была начата в 1893 г. как Классификация Бертильона, или Международный перечень причин смерти, и в 1948 г., при Шестом пересмотре, была расширена за счёт включения состояний, не приводящих к летальному исходу.

микроэкономика (Microeconomics) (от греческого «micro», означающего маленький), область экономики, которая использует экономическую теорию для изучения принятия решений отдельными потребителями и фирмами (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Мониторинг (Monitoring) – целенаправленная деятельность, связанная с постоянным или периодическим наблюдением, оценкой и прогнозом состояния наблюдаемого объекта (процесса, явления, системы) в целях его развития в желаемом направлении (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
монополия (Monopoly) - рынок, на котором существует только один поставщик (продавец) (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Ситуация, при которой фирма в состоянии изменить цену на свою продукцию на рынке, варьируя объем своего выпуска и предложения (Hyman, 1983).

Абсолютная монополия - это ситуация, когда фирма является единственным поставщиком какого-то блага, и ни одна другая фирма не выпускает аналогичной продукции или ее заменитель. В этом случае кривая спроса на продукт этой фирмы и является рыночной кривой спроса на этот продукт (Folland и др.,1997).
монопольная рента (Monopoly Rents) - прибыль, превышающая результаты конкурентного рынка в виду возможности монополиста односторонне повышать цены.

монопсония (Monopsony) - рынок, характеризующийся единственным покупателем, который может влиять на рыночную цену
Моральный риск (Moral Hazard) - там, где услуги не оплачиваются напрямую индивидами, они могут рисковать или действовать по пути, который увеличивает спрос на медицинские услуги. В интересах страховщика создать отрицательные стимулы к такому поведению (такие как сооплата или взнос по степени риска).

Риск потерь в связи с мошенничеством, халатностью и т. п. Ситуация в с сфере страхования, заключающаяся в том, что вероятность события, от которого страхуются, возрастает после заключения договора страхования в виду тенденции застрахованной стороны подвергать себя большему риску или принимать меньшие меры предосторожности.

Проблема в страховании, заключающаяся в том, что вероятность события, от которого страхуются, возрастает после получения страховки. 

Риск того, что действия по сокращению последствий рискованных или опасных действий повысят вероятность совершения таких действий (напр., помощь кредиторов странам-должникам в виде скидки со стоимости долга может привести к тому, что должники предпримут действия по дальнейшему обесценению долга в ущерб кредиторам, т.е. хорошие намерения обращаются против них самих). 

Опасность, связанная с возможностью изменения поведения страхователя в сторону увеличения риска после заключения договора страхования, вызванная сознанием своей застрахованности.
Н

Набор данных и информации по медицинскому страховому плану для работодателей (HEDIS - Health Plan Employer Data and Information Set) - Стандартизированный набор показателей для оценки деятельности учреждений, работающих в рамках организованной медицинской помощи. HEDIS (Набор данных и информации по медицинскому страховому плану для работодателей) был разработан Национальным Комитетом по Обеспечению Качества США (NCQA) для предоставления страхующимся, потребителям и медицинским страховым планам набора показателей, который позволяет проводить сравнения между различными планами организованной медицинской помощи. HEDIS содержит показатели по шести категориям: результативность лечения, доступ к медицинскому обслуживанию, удовлетворенность медицинским обслуживанием, эффективность, информированный выбор, а также описательная структура медицинского страхового плана (Крайдлер М. Справочник потребителя - медицинское страхование. Департамент страхования штата Вашингтон. www.insurance.wa.gov).
Наращение (Compounding) - прибавление, аккумуляция роста по времени; во что выливается в итоге небольшое увеличение процента, с начислением процентов на проценты; до удвоения, увеличения в четыре раза или во много раз.

Научно-обоснованная практика (Evidence Based Practice) - подход к медицинской помощи, при котором клиницисты используют лучшее возможное обоснованное доказательство, т.е. большую часть адекватной доступной информации, в принятии клинического решения относительно индивидуальных пациентов. Оценки и внедрения научно-обоснованной практики основываются на клиническом опыте, знании механизмов болезни, и патофизиологии. Научно-обоснованная практика включает в себя комплексное и добросовестное принятие решения, основанное не только на доступном обоснованном доказательстве, но также и на характеристиках, положении и предпочтениях пациента. Научно-обоснованная практика подразумевает то, что медицинская помощь индивидуализирована, изменчива и включает в себя неопределенности и вероятности. В конечном счете, научно-обоснованная практика - формализация процесса медицинской помощи, которой лучшие клиницисты занялись в течение нескольких поколений.
Национальный доход (National income) - сумма всех доходов всего населения страны, полученных или заработанных (заработная плата, банковские проценты, рента, прибыль). Включает и доходы от трансфертов. Подсчитывается до отчисления подоходного налога (Baumol и др., 1988).
неблагоприятный выбор, неблагоприятный отбор, негативный отбор (Adverse Selection) - проблема определения стоимости страховок, заключающаяся в том, что покупатели страховок, для которых риск превышает среднее значение, страхуются чаще, чем те, для которых риск ниже среднего. Проблема, заключающаяся в том, что именно покупатели страховых полисов подвержены более высокой степени риска, чем основная масса населения.

Данный термин используется чаще всего в страховой отрасли, но часто применяется также и для схожих проблем, возникающих в иных сегментах финансового сектора и в бизнесе в целом. Один из недостатков рынка, который проявляется в том, что чаще всего договор о страховании заключают именно те люди, которые больше всего подвержены риску. В более широком смысле слова этим термином можно описать ситуацию, в которой продавец и покупатель располагают различной информацией о товаре, как это происходит при покупке лекарств.

Процесс, возникающий в том случае, когда назначается одинаковый страховой взнос для всех застрахованных, независимо от уровня ожидаемых расходов, в результате чего индивидуумы с низким уровнем ожидаемых расходов на медицинскую помощь выпадают из страхового пула, а все оставшиеся имеют высокий уровень ожидаемых расходов. Такой процесс может привести к ухудшению ситуации на рынке частного страхования. 

Нежелательная лекарственная реакция (НЛР) (Adverse Drug Reaction (ADR)) - на предшествующем регистрации этапе исследования нового лекарственного препарата или новых показаний к его применению, в особенности, когда терапевтическая доза ещё не установлена: Любое неблагоприятное с медицинской точки зрения явление, представляющее собой реакцию организма на любую дозу исследуемого препарата.

В отношении зарегистрированных лекарственных продуктов: Неблагоприятная и непреднамеренная реакция на лекарственный продукт, возникающая при дозах, обычно используемых у человека для профилактики, диагностики, терапии или с целью коррекции физиологической функции

Нематериальные затраты (Intangible Cost) - Обычно используются для экономической оценки или обозначения таких понятий, как боль, беспокойство или горе, которые являются очень важными, но трудноизмеримыми или практически не выражаемыми в монетарных терминах.

нестрахуемый минимум (Deductible), сумма, которая должна быть уплачена пациентом до того, как выплаты начнет осуществлять страховая компания. Например, многие программы устанавливают нестрахуемый минимум в $100 в год. Это означает, что если сума всего счета составляет $730, то страховая компания осуществит выплату, только после того, как пациент уплатит $100. Выплата страховщика будет равной $630 (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Нетрудоспособность (Disability) - потеря трудоспособности в результате несчастного случая или болезни. В случае страхования жизни застрахованному иногда выплачивается специальное пособие, если трудоспособность утрачена полностью и навсегда.
нормативный недостаток (Normative Shortage), когда слишком маленькое количество товаров или услуг поставляется согласно профессиональному мнению, а не спросу на рынке (например, недостаток сырых овощей в диете тинэйджера) (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999). 

О

«Обертывающий договор» (Wrap-Around) – страховой полис, созданный для более полного набора покрытий, продаваемый с основным полисом (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Обеспеченность койками (Bed/Population Ratio) - число коек, приходящееся на 1000 человек населения. При исчислении этого показателя можно учитывать койки различных типов и специальностей, например, можно определить фактическую обеспеченность койками, потребность в больничных койках и т.д. Во всех случаях при вычислении данного показателя необходимо точно определить используемый тип койки (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).

Обмен (Trade-off) – идея, что любой человек добровольно откажется от одного или нескольких товаров и услуг взамен на существенный прирост количества других товаров или услуг (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Оборот койки (Bed Turnover) - Среднее число пролеченных пациентов на койке за определенный период времени, обычно, за один год.

Обучение равных равными (Peer Education):

1) программы обучения, ухода и профилактики, в которых услуги предоставляются человеком, обладающим общими с клиентом характеристиками (возраст, пол, национальность, наличие ВИЧ). Данный подход позволяет специалисту использовать свой жизненный опыт и способствует большему;

2) один из методов профилактики ВИЧ-инфекции/наркомании/ИППП, основанный на обучении в тренинговой форме добровольцев из числа различных целевых групп (подростки и молодежь, потребители наркотиков, специалисты), которые в дальнейшем продвигают полученную информацию среди «равных» (подростки - среди подростков, потребители наркотиков - среди потребителей наркотиков).
Общества заботы о пенсионерах (Continuing Care Retirement Communities (CCRCs)), жилой квартал для пожилых людей, где предоставляется еда, транспорт, терапия и другая помощь, обычно создается при расположенной рядом частной лечебнице или доме престарелых. Финансовые риски отдельных людей часто снижаются с помощью предоплаты. Также известны как lifecare communities (общества заботы о жизни) (Крайдлер М. Справочник потребителя - медицинское страхование. Департамент страхования штата Вашингтон. www.insurance.wa.gov) 

Общественное здоровье (Public Health as Resource) – медико-социальный ресурс и потенциал общества, способствующий обеспечению национальной безопасности. Общественное здоровье обусловлено комплексным воздействием социальных, поведенческих и биологических факторов, его улучшение будет способствовать увеличению продолжительности и качества жизни, благополучия людей, гармоничному развитию личности и общества. Характеризуется различными показателями, в том числе количественно измеряется показателями здоровья населения (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).

Общественное здравоохранение (Public Health as System) - “наука и искусство” укрепления здоровья, профилактики болезней и продления жизни путем организованных усилий всего общества, социальная и политическая концепция, направленная на улучшение здоровья, продление жизни и улучшение качества жизни всего населения в целом путем укрепления здоровья, профилактики болезней и других видов и форм вмешательства.
Общественное здравоохранение - это социальная и политическая концепция, направленная на улучшение здоровья, продление жизни и улучшение качества жизни всего населения в целом путем укрепления здоровья, профилактики болезней и других видов и форм вмешательства. В литературе по вопросам укрепления здоровья проводится различие между общественным здравоохранением (здоровьем) и новым общественным здравоохранением, с тем чтобы особо выделить значительно различающиеся подходы к описанию и анализу определяющих факторов (детерминант) здоровья, и методами решения проблем общественного здравоохранения. Это новое общественное здравоохранение характеризуется тем, что оно базируется на “комплексном” понимании того, как образ жизни и условия жизни определяют состояние здоровья, и на признании необходимости мобилизовывать ресурсы и осуществлять обоснованные инвестиции на соответствующие курсы политики, программы и службы, создающие, поддерживающие и охраняющие здоровье путем поддержки здорового образа жизни и создания средовых факторов и условий для здоровья и его охраны. Такой водораздел между “старым” и “новым” в будущем может не понадобиться, учитывая развитие и расширение сферы применения основополагающей концепции общественного здравоохранения.

Популяционная медицина (Population Medicine) – анализ и оценка здравоохранения на основе обществ и групп, а не отдельных людей; построение системы услуг, ориентированной на нуждающихся в большей степени; работа, направленная на оптимизацию среднего уровня здоровья, а не попытки сделать все возможное для  отдельного человека, получающего лечение.

Общественный товар (также общественное благо) (Public Goods) – блага, которые потребляются или финансируются коллективно (например, чистый воздух, национальная оборона, открытие пенициллина), либо потому что невозможно добавить или исключить потребителя, который не платит (см. «заяц»), либо потому что произведенное однажды благо, не создает дополнительных затрат для дополнительных пользователей.

Товар (например, государственная безопасность), который может потреблять каждый (без исключения), при этом использование его одним человеком не истощает запасы для другого человека (не конкурирующий). Приростные затраты при этом равны нулю.

Общая медицинская страховка (Major Medical) - чтобы конкурировать с преимуществами услуг Blue Cross, коммерческие страховые компании предложили программы, предусматривающие нестрахуемый минимум или сострахование, которые можно продать значительно дешевле. Часто сегодня общая медицинская страховка используется как дополнение, а основные услуги, такие как посещение больницы и врача, покрываются полностью (Крайдлер М. Справочник потребителя - медицинское страхование. Департамент страхования штата Вашингтон. www.insurance.wa.gov) 

Объединение рисков (Risk Pooling) – формирование группы таким образом, что риски отдельного человека разделяются многими людьми (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Процесс объединения рисков имеет место тогда, когда участники трансакций, связанных с риском, договариваются о внесении некоторой суммы в общий фонд (пул) для компенсации возможных потерь тех, кто их реально понесет. Общий размер взносов при этом должен покрывать возможные потери плюс административные расходы (адаптир. определение Evans, 1994).

Обычно применяемые и оправданные платежи (Usual, Customary and Reasonable (UCR)) – метод. Определения максимально допустимой суммы цены на каждую услугу, основанной на  обычных тарифах, взимаемых другими врачами в регионе, обычно взимаемых данным определенным врачом за предыдущий год и оправданных корректировках на сложность заболевания или особые условия (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Обязательные выгоды (льготы) (Mandated Benefits) - определенные услуги (например, беременность, детоксификация, страдающих от алкоголизма), которые согласно законам штатов обязательно должны покрываться всеми медицинскими программами (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Обязательное медицинское страхование (Compulsory Health Insurance) -медицинское страхование по обязательной общественной схеме. Оплата определенного страхового взноса производится в виде налога. Работодатели могут платить взносы по поручению работающих у них людей. Обычно, но не всегда, обязательное медицинское страхование управляется государством.

Ограничения страховой компании (Cap) - ограничение на всю сумму выплат, которые осуществляет страховая компания. Это может быть общее ограничение на все время жизни в максимум $250000 или на отдельные услуги, например $500  в год на амбулаторные консультации по поводу душевного здоровья (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.). 

Ожидаемая продолжительность здоровой жизни (Health Expectancy) – это основывающаяся на данных о народонаселении мера пропорциональной доли ожидаемой продолжительности жизни (жизненного цикла), считающейся здоровой и приносящей удовлетворение, самореализацию или являющейся свободной от болезней, недугов и инвалидности согласно социальным нормам, представлениям и профессиональным стандартам и нормативам.

Ожидаемая продолжительность здоровой жизни относится к разрабатываемым в настоящее время показателям здоровья нового поколения или типов. Назначение этих показателей – создать меры, являющиеся более чувствительными к динамике здоровья и определяющих его факторов/детерминантов. Показатели ожидаемой продолжительности здоровой жизни сочетают информацию, составленную на основе таблиц и графиков предполагаемой/ожидаемой продолжительности жизни и вопросов и обследований состояния здоровья населения. Они должны основываться на ожидаемой продолжительности жизни на уровне той или иной страны или аналогичной географической области, зоны, территории.

Примерами показателей ожидаемой продолжительности здоровой жизни, применяющихся в настоящее время, являются годы жизни, свободные от инвалидности, нетрудоспособности (ГЖСИ), и годы с поправкой на качество (ГЖПК). Здесь акцентируется прежде всего то, на протяжении какого периода жизни люди воспринимают свою жизнь как свободную от инвалидности, отклонений и нарушений и/или хронических болезней. Укрепление здоровья направлено на расширение понимания ожидаемой продолжительности здоровой жизни, выходя за пределы и рамки только отсутствия болезней, нарушений и инвалидности – к позитивным мерам, направленным на обеспечение, поддержание и охрану здоровья, с акцентированием продолжительности здоровой жизни.

ожидаемое значение (Expected Value), значение результата, умноженная на вероятность его достижения. Также взвешенная по вероятности средняя величина по всем результатам (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Оплата (Charges) - это процесс финансового расчета за оказанную помощь. В здравоохранении оплатой считается денежная сумма, которая выставляется поставщиком медицинских услуг в счете пациенту или плательщику за предоставленный продукт или услугу. Размер оплаты устанавливается либо рынком, либо через законодательство и он может не отражать истинную стоимость предоставления товара или услуги или фактически оплаченную сумму. Данные по оплате, вместо данных по затратам, часто используются при анализе затрат, так как информацию о произведенных оплатах можно легко получить из бухгалтерских ведомостей, в то время, как информацию о фактических затратах получить либо сложно, либо совсем невозможно (к примеру, по расходам на курс лечения) (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Оплата за каждую услугу (Fee-For-Service (FFS)) - метод оплаты обслуживания, при котором пациенты или плательщики (страховые компании) платят врачам, больницам, другим поставщикам медицинских услуг за каждый прием или предоставленную услугу. Оплата обычно производится из расчета гонорарных расценок или номенклатуры на основе классификатора медицинских услуг и их стоимости. Гонорарный метод оплаты, как правило, приводит к увеличению стоимости медицинской помощи.

Система оплаты в сфере здравоохранения, при которой поставщик медицинских услуг или лечебное учреждение получает вознаграждение за каждую оказанную услугу (например, за прием больного, за хирургическую процедуру, произведенный анализ и т. д.

Оптимальное соотношение по Парето (Pareto-Optimal) - Такое распределение ресурсов, при котором никто не может повысить свое благосостояние без того, чтобы кто-то другой не пострадал от этого.

организация медицинского обеспечения (Health Maintenance Organization (HMO)) - (организация поддержки здравоохранения) Медицинская организация, предлагающая своим клиентам, как групповое медицинское обслуживание, так и услуги медицинского страхования. Обычно отвечает за оказание таких услуг в строго определенном регионе (районе, штате). Взимает оплату на основе фиксированных регулярных предоплаченных платежей (обычно ежемесячных), не зависящих от количества оказанных пациенту услуг. Такая организация владеет медицинским центром или привлекает к оказанию услуг другие медицинские центры и клиники и независимых врачей, которые вместе с ней делят риски, связанные со стоимостью медицинского обеспечения в случаях, когда фактические расходы на лечение превышают сумму платежей, полученных от пациента. Развитие таких организаций во многом связано с дешевизной услуг, а также с принятием соответствующего законодательства (HMO Act of 1973). В 2000 услуги по такой схеме получали около 77% американцев. Крупные организации такого рода должны получать сертификаты соответствия федеральным стандартам (federally qualified HMO). Различают: групповые организации медицинского обеспечения (group model HMO) (заключают контракты с различными врачами-специалистами); сетевые организации (network model HMO) (заключают контракты на оказание услуг с несколькими медицинскими центрами); организации, работающие по принципу "обслуживания на месте" (Point of Service plan; open-ended HMO; opt-out HMO; leaky HMO) (выплачивают премии пациентам, использующим услуги врачей, не имеющих контракт с данной организацией); организации с собственным штатом медицинских работников (staff model HMO) (владеют собственными медицинскими учреждениями) (Крайдлер М. Справочник потребителя - медицинское страхование. Департамент страхования штата Вашингтон. www.insurance.wa.gov). 

Организации медицинского обеспечения, работающие по принципу «обслуживание на месте» (Point of Service Plan (POS)) – организация медицинского обеспечения, которая предлагает частичное возмещение затрат на услуги, которые пациент решает получить за пределами сети организаций медицинского обеспечения (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Организация управляемой медицинской помощи (Managed Care Organization (MCO)) - организация медицинского обеспечения, организация предпочтительного выбора или другая организация, которая принимает финансовые риски и управляет медицинским обслуживанием (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Отбор рисков (Risk Selection) – включение в страховую группу людей, обладающих уровнем здоровья выше среднего (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Ответственность, подотчетность (Accountability) - обязательство периодически представлять в достаточно подробной и последовательной форме всем ответственным (напрямую и косвенно) или соответствующим заинтересованным сторонам цели, принципы, процедуры, отношения, результаты, финансовые поступления и расходы, задействованные в любой деятельности, предприятии или задании, с тем, чтобы заинтересованные стороны могли их оценить. Одним из примеров подотчетности в здравоохранении могут служить отчетные формы по качеству помощи. Этот- процесс позволяет удостовериться, что лица, принимающие решение, в целом выполняют то, что они обязаны делать, и несут за это ответственность по подчиненности или по закону.
«Откаты» (Kickbacks) - нелегальные, тайные платежи, совершенные в целях получения выгодных сделок (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Относительная шкала затрат ресурсов (RBRVS) - относительная шкала затрат ресурсов разработана для расчета суммы возмещений Медикэр амбулаторных услуг и основана на оценках времени, усилий, навыков, оборудования и других ресурсов, необходимых для предоставления каждой услуги (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Охрана здоровья (Health Protection) («защита здоровья») - совокупность мер политического, экономического, правового, социального, культурного, научного, медицинского, санитарно-гигиенического и противоэпидемического характера, направленных на сохранение и укрепление физического и психического здоровья каждого человека, поддержание его долголетней активной жизни, предоставление ему медицинской помощи в случае утраты здоровья (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).

Система государственных и общественных мер, направленных на пропаганду здоровья, профилактику заболеваний, реабилитацию и на деятельность по поддержанию и укреплению здоровья. Охрана здоровья подразумевает существование комплексного межсекторального подхода, для чего объединяются усилия всех министерств и ведомств для укрепления здоровья. В целом под охраной здоровья можно понимать обеспечение условий для нормального физического и психического функционирования человека как индивидуально, так и в составе группы. (В США функции охраны и укрепления здоровья относятся к системе общественного здравоохранения). (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия - США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Ошибочная композиция (Fallacy of Composition), логическая ошибка, заключающаяся в предположении, что то, что действительно для индивидов группы, будет также действительно для всей группы в целом, или наоборот.

Оценка на основе опыта (Experience Rating) - основанные на опыте, представляют собой определение размера премии для группы, исходя из действительных убытков, наблюдавшихся в этой группе в течение предыдущего года (лет) (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Оценка риска (Risk Evaluation) - натурально-вещественный и стоимостный анализ всех рисковых обстоятельств, характеризующих параметры риска. Выделяют соответствующие группы риска, исходя из наиболее существенных признаков, которые служат мерой и критерием оценки. Например, возраст (иногда вес и рост) человека на момент заключения договора личного страхования. Дополнительно может проводиться предварительное медицинское освидетельствование с целью выявления опасных заболеваний, которые могут вызвать смерть или инвалидность страхователя сразу после заключения договора страхования. Сверяются данные объективных показаний при медицинском освидетельствовании с информацией декларации страхователя. При необходимости направляются запросы в лечебные учреждения.

Результаты оценки риска отражаются в статистическом учете и служат основой для принятия решений страховщиком. Средняя величина рисковых обстоятельств есть средний рисковый тип группы или средний тип риска. Например, возраст, профессия страхователя и т.д. На практике используются несколько методов оценки риска. 

Метод индивидуальных оценок применяют только в отношении рисков, которые невозможно сопоставить со средним типом риска. Страховщик делает произвольную оценку, где отражен его профессиональный опыт и субъективный взгляд. В дальнейшем по фактическим результатам вносятся коррективы в произведенную оценку риска.

Метод средних величин предполагает исчисление средних арифметических по каждому выделяемому параметру риска. Далее определяется отклонение средней арифметической от фактически имеющегося параметра данного риска.

Метод процентов представляет собой совокупность скидок и надбавок (накидок). К имеющейся аналитической базе (например, балансовая стоимость объекта страхования, суммарные производственные мощности, вид технологического типа и т.д.) в зависимости от имеющихся положительных или отрицательных отклонений от среднего рискового типа (типичности). Используемые скидки, надбавки (накидки) выражаются в процентах (иногда в промилле) от среднего рискового типа.

П

Предотвратимые случаи смерти (Avoidable Death Cases) - Случаи смерти вследствие определённых заболеваний в отдельных возрастных группах, которые можно было бы предотвратить при своевременном и адекватном лечении (Андреева Е., Борхардт Г., Ребигер Ю., Володин Ю. Словарь по здравоохранению. Берлинский центр здравоохранения и социальной медицины. Сборник 2001-07. Берлин, 2001.).
Парамедицинский персонал (Paramedical Professions) - персонал, включающий все профессии, связанные с медициной. В США парамедицинский персонал образует бригаду работников здравоохранения, представляющих сестринское дело, акушерство, санитарию, стоматологическую помощь, фармацию, физиотерапию, микробиологию, лечебную физкультуру и т.д. Эти люди имеют специальную квалификацию и подготовку, как правило, они работают под общим руководством врача (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Патент (Patent) – законная монополия на определенное число лет, которая дается фирме, сделавшей открытие (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.). 

Патентованные медикаменты (Branded Drugs) - медикаменты, производство и продажа которых защищены патентом. Также медикаменты под торговой маркой, производимые первоначальной фирмой и после срока окончания патента, когда и другие фирмы продают конкурентные дженерики (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.). 
Патронажная служба (Patronage Service) – в области медицины служба государственной, коммерческой или общественной организации, обеспечивающая систематическое наблюдение и предоставление услуг медицинских специалистов пациентам. Патронажные службы для тяжелобольных и умирающих людей предоставляют медицинский и социальный уход на дому.
Пациент (Patient) - пациентом считается человек, обратившийся за медицинской помощью амбулаторно или госпитализированный в больницу для обследования, постановки диагноза, ухода или лечения (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
пенсионный план с определенными выплатами, пенсионный план с фиксированными выплатами (Defined Benefit Plan) - вид пенсионной программы (пенсионного плана), по которому пенсионное пособие определяется по формуле, учитывающей выслугу лет и, в большинстве случаев, величину оклада. 

Пенсионная программа, по которой участникам гарантируется фиксированная сумма выплат после оговоренной выслуги лет; взносы делаются работодателем и иногда частично самими служащими (США) (Крайдлер М. Справочник потребителя - медицинское страхование. Департамент страхования штата Вашингтон. www.insurance.wa.gov) 

Первичная помощь (Primary Care) – основные медицинские услуги, оказываемые врачом пациенту, нуждающемуся в помощи, в отличие от консультационных услуг, получаемых от специалиста или услуг третьей ступени, оказываемых технологически оснащенными больницами. Система допуска, контролируемая врачами первичного уровня (например, ВОП), где осуществляется не срочный, а первоначальный прием врачами, медицинскими сестрами и др. В системах с прямым доступом к специалистам различие определяется самим учреждением. Например, поликлиники оказывают первичную помощь, а больницы услуги вторичного уровня (см. также ПМСП) (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
перераспределение затрат (Cost Shifting) - процесс использования дополнительной выручки от одного набора услуг или пациентов для субсидирования других услуг или групп пациентов (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Перекрестный анализ данных (Cross-Sectional Analysis) - обследование разных индивидов или групп в одно и то же время в противоположность изучению явлений в разные моменты времени или анализу временных рядов (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Переменные издержки (Variable Cost) - издержки, которые меняются в зависимости от изменений в выходном объеме, например, требуемые прямые трудовые затраты для предоставления услуги.

Перестрахование (Reinsurance) – принятие вторым страховщиком (или перестраховщиком) всего или части риска, принятого на себя первым страховщиком; обычно используется для покрытия слишком больших убытков и защиты от банкротства. Например, перестраховщик может согласиться, что все потери, превышающие $5 миллионов более чем на $1 миллион, будут возмещаться за определенную цену в размере 90% от суммы дополнительных убытков (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

переходный период естественного движения населения (Demographic Transition) - период быстрого роста населения, который обычно происходит во время экономического развития когда бедное обществе с высокой смертностью и высокой рождаемостью превращается в благополучное общество с низкой смертностью и низкой рождаемостью.

Питание здоровое (Healthy Nutrition) – питание, обеспечивающее удовлетворение научно-обоснованных потребностей различных групп населения в рациональном питании с учетом традиций, привычек и основанное на потреблении разнообразных продуктов питания, способствующих укреплению здоровья и профилактике заболеваний. В применении к индивидуумам здоровое питание рассматривается как синоним рационального питания (см. рациональное питание).

Понятие здорового питания, с позиции Всемирной организации здравоохранения, ассоциируется с такими видами деятельности, как политика в области производства пищевых продуктов, продовольственной безопасности, удовлетворенности жизненно важными питательными компонентами, обучения населения (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000). 

«Платеж из кармана» (Out-of-Pocket) – платежи за медицинские услуги, осуществляемые пациентами или их семьями, а не страховой компанией, организацией медицинского обеспечения, правительством или третьей стороной (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Платежи Per Diem (лат.) – платежи за день предоставления услуги. Система оплаты, типичная для больниц, при которой оплата основана на ставке за день. Больница получает возмещение расходов за каждый день пребывания пациента в больнице.

Платежи на человека в месяц (Per Member Per Month (PMPM))  - стандартная форма оплаты организаций медицинского обеспечения, также известная как подушные платежи (capitation).

Платные услуги (Chargeable Services) - непосредственная оплата пациентами оказанных услуг. Не обязательно, чтобы она покрывала полную стоимость услуги. Платные услуги часто вводятся в дополнение к государственному финансированию медицинских услуг, которые обычно являются бесплатными. 

Подход, ориентированный на клиента (Patient-Centered Care) - подход к оказанию помощи, в котором полностью учитывается позиция пациента. Эта позиция может быть охарактеризована такими параметрами, как уважение к ценностям, предпочтениям и высказанным потребностям пациента; координация и интеграция помощи; информация, общение и просвещение; физический комфорт; эмоциональная поддержка и устранение страха или беспокойства; вовлечение семьи и друзей; преемственность и непрерывность (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
В общем виде, это система медицинской помощи полностью ориентированная на пациента, когда он является объектом для всех элементов системы (Крайдлер М. Справочник потребителя - медицинское страхование. Департамент страхования штата Вашингтон. www.insurance.wa.gov) 

Подходящий (в приложении к медицинской помощи) (Appropriate (as applies to health services)) - Ожидаемая польза для здоровья при медицинском вмешательстве превышает предполагаемый риск (по значимым клиническим параметрам). Donabedian (1973 г.) определил это понятие в приложении к оказанию медицинских услуг как “Степень, в которой имеющиеся знания и методики применяются правильно или неправильно при лечении заболевания и при поддержании здоровья”.

Показатель (Rate) - Это количественно выраженное определенное свойство, качество совокупности в целом или ее частей. Различают показатели абсолютные (в виде абсолютного значения величины изучаемого явления, объекта, процесса) и относительные (в виде относительных чисел, выражающих значения определенного количества по сравнению с другим количеством). Показатели могут быть различных видов: экстенсивные (выраженные в долевом отношении), интенсивные (в расчете на совокупность, например, на численность населения), наглядности (для оценки динамики, когда показатели за какой-либо год принимаются за единицу или 100%, а последующие рассчитываются, исходя из уровня базового года), соотношения и другие (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Показатель здоровья (Health Indicator) - характеристика отдельного лица, контингента населения или окружающей среды (среды обитания), подлежащей измерению (прямо или косвенно) и может использоваться для описания одного или более аспектов здоровья отдельного лица (или контингента) населения (количественные, качественные, временные параметры).

Показатели здоровья могут использоваться для определения проблем общественного здравоохранения в тот или иной конкретный период времени, для показа определенных изменений, происшедших за тот или иной период времени в состоянии/уровне здоровья населения или отдельных лиц, для определения различий в  здоровье населения, а также для оценки степени достижения целей и задач той или иной программы.

Показатели здоровья могут включать измерения параметров болезни или недуга, которые в более широком смысле используются для измерения результатов здравоохранительных мер либо положительных аспектов здоровья (таких как качество жизни, жизненные умения и навыки или ожидаемая/предполагаемая продолжительность здоровой жизни), а также стереотипов и видов поведения и действий на индивидуальном уровне, связанных со здоровьем. Они могут также включать показатели, служащие для измерения социально-экономических условий и физической среды обитания в связи со здоровьем, измерение информированности по вопросам здоровья и его охраны и политики в области общественного здравоохранения. Эта последняя группа показателей может использоваться для измерения параметров промежуточных результатов здравоохранительных мероприятий и (конечных) результатов здравоохранительных мер и здравоохранительной деятельности (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Показатель средней занятости койки (Average Bed Occupancy Rate) - Частное от деления общего числа койко-дней за определенный период времени на среднее число коек, имеющихся в тот же период; обычно, расчет происходит по данным за год. Этот коэффициент выражается в днях. 

Показатель средней занятости койки в днях показывает среднее число дней, когда койка была занята пациентом в течение определенного периода времени, обычно, за год (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Полезность (Utility) - экономический термин, обозначающий благосостояние индивидуумов, полученное посредством потребления. Предполагается, что индивиды «максимизируют полезность», и, поэтому, при равных других составляющих, большее потребление лучше, чем меньшее (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Поставщик (Supplier) - Организация, которая оказывает медицинскую помощь и подает свои услуги покупателям, например: врачи первичного уровня или больницы.

Постоянный доход (Permanent Income) – ожидаемый долгосрочный доход, в противоположность периодическому доходу, который человек (или группа людей) может получать в текущем месяце или году (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Потребности (Needs) - в системе здравоохранения нуждами являются медицинские услуги, субъективно оцененные как потребителями, так и поставщиками, как необходимые для улучшения здоровья.

Необходимым предварительным условием для возникновения потребности является способность индивидуума получать личную выгоду (пользу) от потребления лечебной или профилактической услуги. Другими словами, необходимо, чтобы услуга, с помощью которой индивидуум мог бы устранить конкретную проблему здоровья, существовала. С точки зрения общества, потребности в услугах здравоохранения, в особенности общественной системы здравоохранения, определяются также и другими факторами, такими как ограниченность ресурсов и культурные нормы.

Потеря благосостояния (Welfare Loss) – отклонение социального благосостояния (общий объем потребления / производства) в связи с монопольными ограничения поставки, контролем над ценой, нормированием, налогами или другими вмешательствами, которые вызывают нетрадиционное распределение ресурсов. Также используется термин чистые убытки (deadweight loss) (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
поток (Flow), объем по времени (например, доходы, ежегодный уровень смертности) (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Права (Rights) - основные права и свободы, которыми должен располагать каждый человек, включая право на жизнь, свободу мысли и выражения, равенство перед законом и общее благополучие. Современная идеология прав человека сформировалась после Второй мировой войны. Всеобщей декларацией прав человека оговариваются права человека, которые обязуется соблюдать государство. Данные права считаются минимальным стандартом, гарантирующим свободное и полноценное развитие потенциала каждого человека. Люди, живущие с ВИЧ, и их близкие относятся к группам, уязвимым перед нарушением прав человека. Причина этому – стигматизация и дискриминация людей с ВИЧ, существующие на самых разных уровнях общества. В службах поддержки должно гарантироваться равное отношение к каждому клиенту и его правам. К таким правам в первую очередь относятся конфиденциальность, гарантия квалифицированной помощи, уважение к личности клиента, отсутствие дискриминации.

Права пациентов (Patients Rights) - Набор прав, привилегий, обязательств и обязанностей, с которыми люди обращаются за услугами здравоохранения и получают их. Так как часто бывает, что права пациентов не имеют официального определения, этот набор различается в зависимости от страны и в различные периоды. Тем не менее, каждый пациент имеет право на лучшее здоровье, качественную и своевременную помощь, на информированность и т.д. И вместе с тем, каждый пациент несет ответственность (моральную, финансовую, а в ряде случаев и юридическую) за свое поведение, приводящее к ухудшению здоровья и трудоспособности (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Права собственности (Property Rights)  - право использовать, продавать или получать доход от какого-либо блага (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Предварительное освидетельствование (Pre-admission Certification) - Оценка медицинской необходимости и правильности поступления пациента в стационар или другое лечебно-профилактическое учреждение, проводимая до, во время или вскоре после поступления (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Предварительное утверждение (Prior Authorization - PA) - В США - требование, налагаемое плательщиком (страховой компанией и т.п.) в рамках многих систем оценки использования лекарственных средств или услуг, заключающееся в том, что поставщик медицинских услуг должен доказать коллегиальному комитету, представителю страховой компании или государственному представителю необходимость предоставления той или иной услуги пациенту, прежде чем эта услуга будет фактически оказана. Выполнение этого требования является условием получения возмещения затрат. Обычно данное требование применяется к дорогостоящим услугам, не носящим экстренный характер, или к чрезмерно используемым услугам.

Предложение (Supply) - медицинские услуги и товары доступные для потребителей.

Объем товаров/услуг, реально/потенциально готовых к продаже на рынке по цене, предложенной покупателем (от его имени). (Evans, 1994).
Предметы первой необходимости (First Necessity Goods) - товары, потребление которых значительно не изменяется в зависимости от изменения в цене, например, товары с эластичностью цены спроса меньше единицы.

Предельные затраты (Marginal Cost) - сумма, которая прибавляется к стоимости производства при производстве дополнительной единицы услуги или продукта. Стоимость варьируется в зависимости от объема производства. Первоначальные единицы имеют высокие приростные издержки, которые снижаются по мере выпуска большего числа единиц. В определенный момент объем настолько высок, что приростные издержки опять начинают расти, что требует усовершенствования учреждений или процессов (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Предельная производительность (Marginal Productivity) - дополнительный результат, полученный при добавлении еще одной единицы ресурсов (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Предельная склонность к потреблению (Marginal Propensity to Consume) , доля дополнительного доллара, которая будет потрачена на текущее потребление, а не инвестирована в сбережения.
предприниматель (Entrepreneur) - человек предпринимающий действия  по созданию организации и сети договоров, необходимых для реализации ее успеха.
Премии (Premiums) – платежи, осуществляемые заранее на получение медицинских услуг или возмещения затрат на них в будущем (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Прибыль (убыток) от андеррайтинга (Underwriting Gains (Losses))  - объем, в котором полученные премии превышают (или наоборот) выплаченные выгоды (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Приемлемость (Eligibility) - степень, до которой услуга отвечает культурным потребностям и стандартам общества, что, в свою очередь, будет влиять на ее использование.

Применение препарата «вне предписания» (Off-Label) – применение медикаментов для лечения заболеваний, отличных от тех, лечение которых с помощью данного препарата было одобрено Управлением по контролю за продуктами и лекарствами США (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Приоритетность (Priority Level) - решение относительной важности данного круга вопросов по сравнению с альтернативными целями или действиями. 

Провал рынка (Market Failure) – неспособность рынка достичь разумного равновесия при определенных условиях, в частности, в условиях существования общественного блага и внешних эффектов, отсутствии ясных прав собственности, неспособности некоторых потребителей действовать в своих интересах, существования естественных монополий из-за постоянно снижающихся средних издержек производства, дополнительных транзакционных издержек или информационной асимметрии (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.). 
Проверка нуждаемости (Means Testing) - установка стандарта низких доходов для получения выгод от государства, например Медикэйд (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.). 

Проверка имущественного положения, проверка нуждаемости. Тест на отсутствие средств к существованию, тест бедности.

Расследование в отношении финансов лица, претендующего на общественную помощь.
Программа медицинского страхования детей (Children’s Health Insurance Program, CHIP) - это программа федерального и штатного правительства, покрывающая страховкой детей до 19 лет из семей с ограниченным доходом. Многие дети, которые не имеют права на программу “Основное здоровье”, соответствуют требованиям программы CHIP. Для получения программы CHIP, семьи детей должны отвечать требованиям по уровню дохода. Расчет уровня дохода - общий ежемесячный доход семьи до выплаты налогов минус расходы на садик или няню и другие утвержденные отчисления.
Когда подается заявка на участие в программе CHIP, Департамент социального обеспечения и здравоохранения сначала проверяет детей на соответствие программе Medicaid. Если дети не соответствуют требованиям программы Medicaid из-за уровня дохода, Департамент социального обеспечения и здравоохранения затем смотрит, удовлетворяет ли уровень дохода семьи требованиям программы CHIP. Если дети отвечают требованиям программы Medicaid, они не имеют права на программу CHIP (Крайдлер М. Справочник потребителя - медицинское страхование. Департамент страхования штата Вашингтон. www.insurance.wa.gov) 

Программа “Основное здоровье” (Basic Health, BH) - программа для  жителей штата Вашингтон с ограниченным уровнем дохода. Лица, имеющие право на страхование по программе Medicare, лица, находящиеся в учреждениях закрытого типа в момент регистрации, а также студенты, находящиеся в США по студенческой визе, не имеют права на участие в программе “Основное здоровье”.

Регулируют программу “Основное здоровье” частные страховые компании. Это комплексный план страхования здоровья, который покрывает:

· рецептурные препараты

· беременность

· профилактические услуги

· основные медицинские расходы

Однако программа “Основное здоровье” не покрывает:

· проверку зрения

· стоматологический осмотр и проверку слуха

· протезы и медицинское оборудование (такие как инвалидные коляски или спинные корсеты)

· Физиотерапия и хиропрактика ограничены только для особых случаев

В этой программе кроме ежемесячных страховых взносов, оплачивается непокрываемый минимум в размере $150 ежегодно, а также вносится небольшая плата за каждый визит к поставщику медицинских услуг. 

Участники программы “Основное здоровье” платят по скользящей шкале расценок, а размер страхового взноса рассчитывается, исходя из дохода, возраста, размера семьи, района проживания и выбора страховщика.

Программа “Основное здоровье” также предлагается детям (Крайдлер М. Справочник потребителя - медицинское страхование. Департамент страхования штата Вашингтон. www.insurance.wa.gov) 

Продолжительность пребывания в стационаре (Length of Stay - LOS) - Число дней, в течение которых пациент пребывает в лечебно-профилактическом учреждении (больнице неотложной помощи, в специализированном лечебном учреждении и т.д.). В США введение мер по сокращению расходов и предварительной оплаты на основе численности госпитализированных (для программы Medicare) позволило в среднем снизить продолжительность пребывания в стационаре по всей стране (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Производительная функция здравоохранения (Health Production Function) - описывает взаимосвязь между вложениями (такими как, к примеру, медицинские услуги, питание, поведение в отношении здоровья) и получаемым результатом, называемом “здоровье”.

Производительность (Productivity). Результат, полученный от данного количества введенных ресурсов.

Протокол лечения (Treatment Protocol) - Написанные руководства по лечению конкретного заболевания; действия, которые должны предпринять различные профессионалы и там, где уместно, пациенты. Они способствуют преемственности в оказании помощи различными специалистами, вовлеченными в процесс лечения, а также четкому взаимодействию с пациентами и обращению профессионалов к «образцам практики».

профессиональная небрежность (Malpractice) - юридическое понятие для несоответствия профессиональным стандартам (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Профессиональная сертификация (Board Certification) - Метод формальной аттестации врача или другого медицинского работника, который прошел установленный объем подготовки, выполнил определенный набор требований и сдал экзамен, требуемый профессиональным правлением. В США более 20-ти профессиональных медицинских советов занимаются профессиональной сертификацией.

Профилактика болезней (Disease Prevention) - охватывает мероприятия, предназначенные не только для предупреждения болезней – такие, как уменьшение факторов риска – но также и мероприятия, направленные на то, чтобы остановить развитие болезней и уменьшить их последствия в случае заболевания (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).
Первичная профилактика направлена на предотвращение возникновения заболевания. Задача же вторичной и третичной профилактики – остановить или задержать имеющееся заболевание и его последствия путем его раннего выявления и соответствующего лечения; либо снизить количество рецидивов и хронических заболеваний путем проведения, например, эффективных реабилитационных мероприятий. Термин профилактика болезней иногда используется наряду с укреплением здоровья в качестве дополняющего термина. Несмотря на нередкое смешивание сфер применения элементов содержательной части и стратегии, профилактика болезней определяется как нечто отдельное, самодовлеющее. Профилактика болезней в этом контексте считается сферой деятельности, относящейся, как правило, к сектору здравоохранения, исходящей от него и имеющей дело с отдельными людьми и контингентами населения, с присущими им выявляемыми факторами риска, зачастую ассоциирующимися с различными проявлениями поведения, сопряженного с риском.
Профилактика первичная (Primary Prevention) – комплекс медицинских и немедицинских мероприятий, направленных на предупреждение развития отклонений в состоянии здоровья и заболеваний, общих для всего населения отдельных региональных, социальных, возрастных, профессиональных и иных групп и индивидуумов (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000). 

Первичная профилактика включает в себя различные компоненты: 

· Принятие мер по снижению влияния вредных факторов на организм человека (улучшение качества атмосферного воздуха, питьевой воды, структуры и качества питания, условий труда, быта и отдыха, уровня психосоциального стресса и других, влияющих на качество жизни), проведение экологического и санитарно-гигиенического скрининга. 

· Формирование здорового образа жизни, в том числе: 

· создание постоянно действующей информационно-пропагандистской системы, направленной на повышение уровня знаний всех категорий населения о влиянии всех негативных факторов на здоровье возможностях его снижения; 

· санитарно-гигиеническое воспитание; 

· снижение распространенности курения и потребления табачных изделий, снижение потребления алкоголя, профилактика потребления наркотиков и наркотических средств; 

· привлечение населения к занятиям физической культурой, туризмом и спортом, повышение доступности этих видов оздоровления. 

· Меры по предупреждению развития соматических и психических заболеваний и травм, том числе профессионально обусловленных, несчастных случаев, инвалидизации и смертности от неестественных причин, дорожно-транспортного травматизма и др. 

· Выявление в ходе проведения профилактических медицинских осмотров вредных для здоровья факторов, в том числе и поведенческого характера, для принятия мер по их устранению с целью снижения уровня факторов риска. Виды осмотров: 

· при приеме на работу или поступлении в учебное заведение; 

· при приписке и призыве на воинскую службу; 

· для экспертизы допуска к профессии, связанной с воздействием вредных и опасных производственных факторов либо с повышенной опасностью для окружающих; 

· для раннего выявления социально-значимых заболеваний, таких как онкологические, сердечно-сосудистые, туберкулеза и др.; 

· так называемых осмотров декретированных контингентов (работников общественного питания, торговли, детских учреждений и т.д.) с целью предупреждения распространения ряда заболеваний; 

· Проведение иммунопрофилактики различных групп населения. 

· Оздоровление лиц и контингентов населения, находящихся под воздействием неблагоприятных для здоровья факторов с применением мер медицинского и немедицинского характера. 

Профилактика вторичная (Secondary Prevention) - комплекс медицинских, социальных, санитарно-гигиенических и психологических и иных мер, направленных на раннее выявление и предупреждение обострений, осложнений и хронизации заболеваний, ограничений жизнедеятельности, вызывающих дезадаптацию больных в обществе, снижения трудоспособности, в том числе инвалидизации и преждевременной смертности (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).

Вторичная профилактика включает в себя:

· Целевое санитарно-гигиеническое воспитание, в том числе индиви-дуальное и групповое консультирование, обучение пациентов и членов их семей знаниям и навыкам, связанным с конкретным заболеванием или группой заболеваний. 

· Проведение диспансерных медицинских осмотров с целью оценки динамики состояния здоровья, развития заболеваний для определения и проведения соответствующих оздоровительных и лечебных мероприятий. 

· Проведение курсов профилактического лечения и целевого оздоровления, в том числе лечебного питания, лечебной физкультуры, медицинского массажа и иных лечебно-профилактических методик оздоровления, санаторно-курортного лечения. 

· Проведение медико-психологической адаптации к изменению ситуации в состоянии здоровья, формирование правильного восприятия и отношения к изменившимся возможностям и потребностям организма. 

· Проведение мероприятий государственного, экономического, медико-социального характера, направленных на снижение уровня влияния модифицируемых факторов риска, сохранение остаточной тру-доспособности и возможности к адаптации в социальной среде, создание условий для оптимального обеспечения жизнедеятельности больных и инвалидов (например: производство лечебного питания, реализация архитектурно-планировочных решений и создание соответствующих условий для лиц с ограниченными возможностями т.д.). 

Профилактика третичная (Tertiary Prevention) - это совокупность мер, направленных на предупреждение перехода острого заболевания (или травмы) в хроническое или в более тяжелую стадию, обострений в течение болезни, нетрудоспособности и инвалидности, а также преждевременной смертности (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).

Профилактическая программа (Preventive Program) – систематизированное изложение основных целей, задач, направлений деятельности по профилактике заболеваемости, сохранению и укреплению здоровья. Профилактические программы могут быть общими или целевыми, включают в себя обоснование и перечень мероприятий по реализации поставленных задач, сроки и условия реализации, исполнителей, ресурсную потребность, ожидаемый результат, а также системы управления, контроля и оценки. Процесс формирования и реализации программ включает в себя полный программный цикл.

Профилактические медицинские осмотры (Screening)– вид медицинских услуг, направленных на выявление и оценку влияния различных факторов риска, отклонений в состоянии здоровья и заболеваний с целью проведения последующих оздоровительных мероприятий (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000). 

Процесс оказания помощи (Process of Care) - деятельность, заключающаяся в проведении медицинских мероприятий по отношению к конкретному пациенту.
Прямые затраты (Direct Cost) - для больниц прямые затраты представляют затраты лечебных отделений (производящих конечный результат), которые противопоставляются параклиническим, вспомогательным отделениям и администрации (дают промежуточные продукты). Однако, различия делаются между затратами, которые фактически оплачиваются медицинской услугой или пациентами, что противопоставляется альтернативным издержкам потери времени и производительности в результате лечения (определяется термином косвенные затраты) (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Психологическое здоровье (Mental Health) – способность индивидуума свободно, без ограничений реализовывать свои психологические потребности, адаптироваться к новым условиям. Cостояние, характеризующееся динамическим процессом психической деятельности, которому свойственны детерминированность психических явлений, гармоническая взаимосвязь между отражением обстоятельств действительности и отношением индивидуума к ней, адекватность реакций организма на социальные, психологические и физические (включая биологические) условия жизнедеятельности, благодаря способности личности самоконтролировать поведение, планировать и осуществлять свой жизненный путь в микро- и макросоциальной среде (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).
Р

Равенство (Equality) - В контексте учебных материалов является синонимом справедливости или честности. Правильность оценки затруднительна, так как зачастую является субъективной и спорной, и это в большей мере прерогатива управленцев, чем экономистов. Однако общее понимание сводится к тому, что каждый должен иметь географический и финансовый доступ к имеющимся в наличии медицинским услугам.

Равновесная рыночная цена (Equilibrium Market Price) - цена, при которой объем спроса на товар равен объему предложения товара (Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004).

распределение доходов (Income Distribution) – распределение национального дохода между различными факторами расхода (функциональное распределение дохода) или между отдельными продавцами  факторов и другими получателями (личное распределение). Доля всех доходов, зарабатываемых верхними 10 процентами населения, следующими 10 процентами населения и так далее; уровень неравенства в доходах бедных и богатых.

Распределение затрат (Cost-Sharing) - Предоставление пакета страховых услуг, который требует, чтобы застрахованный оплачивал часть стоимости услуг, охваченных планом страхования (за исключением страховых взносов). Виды распределения затрат включают в себя франшизы, совместный платеж и совместное страхование.

Распространенность (Prevalence) — Показатель для количественной характеристики случаев определённых заболеваний или факторов риска в определённой популяции в известный момент времени или за установленный период. Используется для анализа издержек в экономике здравоохранения (Андреева Е., Борхардт Г., Ребигер Ю., Володин Ю. Словарь по здравоохранению. Берлинский центр здравоохранения и социальной медицины. Сборник 2001-07. Берлин, 2001.).
Растрата (Spend-Down) – процесс растраты или отказа от активов пожилыми людьми для того, чтобы соответствовать требованиям покрытия Медикэйд долгосрочных медицинских расходов.

Рациональность (Rationality) – утверждение о том, что потребители никогда специально не будут действовать себе в ущерб и имеют возможность ранжировать свои предпочтения и распределять доходы таким способом, который соответствует максимальному уровню полезности (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Реабилитация (Rehabilitation) – процесс восстановления оптимального состояния здоровья, психологического и социального благополучия после длительного заболевания, злоупотребления наркотическими и психоактивными веществами (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).
Рейтинг социальной группы (Community Rating) – в соответствии с рейтингом устанавливается одинаковый размер премий для любого человека общества в независимости от его возраста, пола и предыдущих заболеваний.
Результат (Result, Outcome) - эффект, который оказывают медицинские вмешательства или их нехватка на статус здоровья.
Рента (Rent) – сумма прибыли, превышающая необходимую величину для того, чтобы обеспечить необходимое предложение ресурсов на рынке. Компенсация свыше конкурентной величины, получаемая профессионалами, которые могу контролировать предложение (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.). 

ресурсоемкость (услуги) (Intensity of Service) - количество ресурсов, необходимых для оказания каждой единицы услуги. Например, городская университетская больница обычно оказывает комплексные услуги, обладающие высокой ресурсоемкостью, а врачи первой помощи изолированного сельского района будут использовать меньше ресурсов для лечения такой же травмы.

Ретроспективный анализ (Retrospective Review) – мониторинг записей, после отказа от оплаты за любую услугу, которая не соответствует определенным стандартам медицинской необходимости и своевременности (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Ретроспективное исследование (Retrospective Study) - исследование, в котором исследователь просматривает медицинскую документацию и подбирает по определённым критериям пациентов с целью изучения результатов проводившегося ранее лечения.

Риск (Risk) – ситуация возможных потерь активов или инвестиций индивидов или фирм в результате деятельности в неопределенной экономической среде. Некоторые риски можно застраховать (например, риск пожара или хищения имущества фирмы). Но нельзя застраховать возможное выживание и процветание. Так как люди не знают наверняка, что готовит для них будущее, они вынуждены формировать ожидания или строить предположения по поводу того, каким может быть наиболее вероятный результат любого решения, принимая в расчет статистическую вероятность осуществления будущих событий.
Вероятность наступления в результате определенных действий какого-либо неблагоприятного события. В контексте клинических испытаний имеется в виду, как правило, вероятность нанесения ущерба здоровью пациента или причинения ему излишнего дискомфорта в результате проведения тех или иных процедур, предусмотренных протоколом исследования.

Рыночный механизм (Market Mechanism) - Взаимодействие между покупателями и продавцами товаров и услуг на основе закона спроса и предложения; определяет производство и распределение товаров и услуг. Роль свободных, саморегулируемых рыночных отношений в здравоохранении должна быть минимизирована и ограничена (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
С

Самострахование (Self-Insurance) – медицинская программа, которая финансируется и контролируется фирмой самостоятельно так, что никакой риск не передается страховой компании, хотя администрирование выгод может осуществлять другой сторона. Самострахование часто позволяет организациям избегать ограничений, накладываемых на покупку медицинского страхования (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Санитарное просвещение (Health Education) -  предусматривает сознательно формулируемые возможности для приобретения знаний, включая ту или иную форму коммуникации, направленную на улучшение информированности по вопросам здоровья и его охраны, включая улучшение знаний, и разработку жизненных умений и навыков, способствующих обеспечению здоровья, как отдельных людей, так и населения, (сообщества в целом).
Санитарное просвещение связано не только с сообщением, предоставлением информации, но и с развитием, усилением мотивации, умений, навыков и уверенности (собственной эффективности), необходимых для деятельности, направленной на улучшение здоровья. Санитарное просвещение включает сообщение информации, касающейся основополагающих социально-экономических и экологических условий, влияющих на здоровье, а также индивидуальных факторов риска и связанного с риском поведения, и использование системы здравоохранения. Таким образом, медико-санитарное просвещение может включать сообщение информации и выработку умений и навыков, демонстрируя тем самым политическую осуществимость и организационные возможности различных видов деятельности по решению проблем, связанных с социально-экономическими и экологическими детерминантами здоровья.
В прошлом санитарное просвещение использовалось как термин, обозначающий более широкий спектр деятельности и мероприятий, включая социальную мобилизацию и пропаганду. Эти методы сейчас рассматриваются в рамках термина укрепление здоровья, и более узкое определение санитарного просвещения предлагается здесь для акцентирования различия.
Санитарная революция (Sanitary Revolution) – компания 19 века по очистке окружающей среды и изменению личного поведения в соответствии с Викторианской фразой:  «чистота близка к благочестию».

Свободные рынки (Free Market) -  правительство играет небольшую роль в производстве и распределении товаров. До известной степени этот термин вводит в заблуждение, поскольку позиций рынки не могут быть абсолютно "свободными", т.к. всем рынкам для эффективного функционирования нужны определенные правила и положения.

Сдерживание расходов (Cost Containment) - любое регулирование цен на товары и услуги, предотвращающее рост стоимости медицинской помощи.

Свидетельство необходимости (Certificate Of Need (CON)) – требование сертификации правительственным агентством, оговоренное в законодательстве, которое должно быть получено для создания или реконструкции услуги здравоохранения (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Серьёзное нежелательное явление (Serious Adverse Event (SAE)) - Всякое неблагоприятное медицинское явление, которое при любой дозе:

· приводит к смерти; 

· представляет собой угрозу для жизни; 

· требует госпитализации или продления текущей госпитализации; 

· приводит к стойкой или выраженной нетрудоспособности и/или инвалидности; 

· является врожденной аномалией / пороком развития; 

· является серьёзным по оценке исследователя. 

Сеть поставщиков (Provider Network)  - совокупность врачей, больниц, и других организаций и лиц, с которыми организация управляемой медицинской помощи заключила договор на предоставление услуг участникам программы (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Система предоплаты (Prospective Payment System) - метод оплаты третьей стороной, согласно которому ставки платежей поставщикам медицинских услуг за оказанные пациентам услуги предварительно устанавливаются на следующий фискальный год. Поставщики получают эти суммы за предоставленные услуги независимо от издержек, фактически понесенных при предоставлении этих услуг. Система предоплаты была введена в США Актом о финансовой ответственности в 1981 г. для возмещения расходов по стационарной помощи в рамках программы Medicare.

Система предпочтительного выбора (Preferred Provider Organization (PPO)) – Программа медицинского страхования, которая предоставляет участникам скидку при обслуживании внутри специальной сети поставщиков, с которыми заключен договор (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.). 

Система организации медицинской службы, при которой основной покупатель группового страхового полиса [group insurance plan] соглашается направлять своих служащих, имеющих данную страховку, в определенные больницы, получая при этом скидку за массовость. Значительный процент медицинских учреждений пользуется этой системой, учитывая, что корпорации являются крупнейшими клиентами частных страховых компаний, которые обслуживают примерно 130 млн. американцев.

Система подушных субплатежей (Sub-capitation) – определение специализированных услуг (физиотерапия, лечение психических заболеваний) и осуществление оплаты специализированному поставщику за каждого человека в месяц (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

смертность (Mortality) - количество смертей, обычно определяемое из расчета на сотню, тысячу или сотню тысяч (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Смещение отбора (Selection Bias) – непропорциональные доля человек с показателями выше или ниже среднего уровня группы (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

снижение предельных результатов (Diminishing Marginal Returns), когда дополнительный переменный объем ресурсов добавляется в процесс производства, все остальные переменные остаются неизменными, рост общего результата в итоге снизится (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

снятие сливок (Cream Skimming) - решение предоставлять только наиболее выгодные услуги или страховать только самых здоровых пациентов, также как и избегать финансирования общественных благ (образование, исследование, помощь бедным) и достижение, таким образом, дополнительной прибыли (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Принцип отбора страховщиком наиболее выгодных для страхования индивидуумов с целью увеличения прибыли. Под "выгодными" понимаются индивидуумы с низким уровнем ожидаемых расходов на оказание медицинской помощи, т.е. ниже назначенного страхового взноса или полученного подушевого норматива. Такой отбор может привести к тому, что для людей с высоким страховым риском приобретение полиса в сфере частного медицинского страхования затруднено или вовсе невозможно.

Совместный платеж (Copayment) - определенная сумма, которую пациент должен уплатить за каждую полученную услугу, например $2 за каждый рецепт, который фармацевты взимают согласно программам по лекарствам, $10 за каждый день госпитализации по Медикэр, $5 за каждый визит к врачу согласно некоторым программам НМО (организаций медицинского обеспечения)  и так далее. Одной из целей совместных платежей является противодействию злоупотреблением услугами. Нестрахуемый минимум и сострахование могут иногда покрываться программами страхования одного из супругов или другой страховкой, совместные платежи застрахованному приходится выплачивать из своего кармана (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Это форма разделения стоимости, при которой пациент выплачивает установленную сумму за определенные виды продуктов или услуг здравоохранения (сопоставимо с совместным страхованием (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Соглашение о коэффициенты удержания (Retention Ratio Agreement) – договор, определяющий долю премий, затрачиваемую на медицинские расходы, доля, которая превышает затраты на андеррайтинг, возвращается фирме или используется для уменьшения премий в следующем году (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Сопутствующий пересмотр (Concurrent Review), ежедневные осведомления НМО (организации медицинского обеспечения) о состоянии пациента, находящегося под мониторингом и, если это необходимо, изменение или прекращение предоставления услуг (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Сострахование (Co-insurance) - Распределение риска между двумя и более страховщиками в рамках одного и того же договора страхования, где содержатся условия, определяющие права и обязанности каждого страховщика. В определенных случаях страховщик может предусмотреть оговорку в условиях договора страхования, согласно которой страхователь (как участник страхового правоотношения) будет выступать в роли состраховщика в части собственного удержания (ограниченного франшизой). При состраховании. могут выдаваться совместный или раздельный страховой полис, исходя из долей риска, принятых каждым состраховщиком и зафиксированных в страховой сумме. На практике принято, что страховщик (состраховщик), принимающий участие в состраховании в меньшей доле, следует за условиями страхования, одобренными страховщиком, имеющим наибольшую долю риска.

Социальное страхование (Social Insurance) – объединение финансирования посредством налогов для создания защиты от рисков, предоставляемой государством всем (или почти всем) гражданам общества. Государственное пенсионное обеспечение США и Государственная служба здравоохранения Англии являются примерами программ социального страхования. 

Правительственные страховые компании, в которых права и размеры взносов не определяются общей практикой, существующей в частных страховых контрактах. Взносы обычно субсидируются, и типичным является перераспределение между некоторыми сегментами населения.

Справедливая страховая премия (Actuarially Fair Premium) - премия, равная ожидаемой величине потерь, хотя на практике премии должны быть установлены выше для компенсации накладных расходов (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Спрос (Demand) – платежеспособная потребность в приобретении товара или услуги, график объема товара, который будет потребляться на рынке при разных ценах. В экономическом анализе спрос всегда основывается на готовности и способности платить, а не просто на потребности, нужде или благе. 

спрос на ресурсы производства (Derived Demand), спрос на ресурсы, возникающие как следствие спроса на результат, спрос на товар в целях его использования для производства чего-либо (например, спрос на пленку для рентгеновских аппаратов происходит вследствие спроса на медицинскую диагностику, который происходит в результате спроса на здоровье) (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Сравнительные статические исследования (Comparative Statics) - изучение системы путем сравнения как равенство меняется при изменении некоторых значений параметров (доходы, цены, рождаемость) в контрасте с динамикой, где в основе исследования лежит процесс изменения (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Средняя длительность пребывания пациента на койке (СДППК) (Average Length of Stay - ALOS) - Среднее число дней, проведенных пациентами в стационарных условиях, рассчитываемое по группам стационаров, отдельным больницам, отделениям, профилям коек и диагнозам.

Средние затраты (Average Cost) – единичные затраты (общие затраты, разделенные на количество единиц) производства определенных объемов продукции на предприятии данного (постоянного) размера.

Ставка дисконта, учетная ставка (Discount rate) - используется для расчета будущих затрат и выгод в пересчете на их стоимость в текущий момент. Обычно составляет 2 - 6% годовых (Pharmacoeconomics, 1997). 

Стандартный уровень смертности (Standardized Mortality Ratios) - процент ожидаемого числа смертей в данном году. Ожидаемое число является стандартной смертностью, скорректированной на пол и возраст.

Статус здоровья (Health Ratio) - измерения физического и эмоционального благополучия индивидуума или группы населения (см. уровень смертности и уровень заболеваемости).

стационарное лечение (Inpatient) - услуги или товары, предоставляемые в больнице или частной лечебнице.
Стигма (Stigma) – в области социальных наук сильный социальный стереотип, который полностью меняет отношение к другим людям и к самим себе, заставляя относится к человеку только как к носителю нежелательного качества.
Стратегия в области здоровья и здравоохранения (Health Strategy) - конкретизированная политика, реализуемая в виде широкомасштабных программ в интересах охраны здоровья и развития здравоохранения.
Стратегия профилактики (Preventive Strategy) - основные направления действий, предпринимаемых для достижения целей профилактических программ и направленных на все население или на отдельные целевые группы (популяционная, высокого риска).
Страховая выплата (Indemnity Benefit) - определенная сумма долларов, возмещаемая за определенную травму или вид услуги, например $15 за каждый рентгеновский снимок или $475 за удаление желчного пузыря. Страхование жизни обеспечивает выплату определенной денежной суммы в случае смерти, которая также является страховой выплатой (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Супервизия (Supervision) – система профессиональной поддержки специалистов, в частности консультантов. Основная задача супервизии – решение эмоциональных проблем и предотвращение ошибок, связанных с особенностями данной сферы деятельности. Может осуществляться в виде консультаций, либо в виде групповых встреч.
счет медицинских накоплений (Medical Savings Account (MSA)) - предложение заменить обычно медицинское страхование и организации медицинского обеспечения, разрешая людям копить деньги на необлагаемом налогом сберегательном счете, который используется для оплаты медицинских расходов, вместе с покупкой медицинской страховки, защищающей от катастрофических убытков, покрывающей расходы свыше $3000 (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Т

Тарифная схема (Fee Schedule) - перечень согласованных тарифов на каждую услугу, предлагаемых страховой компанией, правительственным агентством или профессиональным обществом.
Текущие или постоянно повторяющиеся расходы (Current Expenses) - расходы, которые имеют место каждый бюджетный год, например, заработная плата, покупка лекарств, изделий медицинского назначения и расходных материалов, содержание и снабжение и пр.

Телемедицина (Telemedicine) – направление медицины, основанное на использовании телекоммуникаций для адресного обмена медицинской информацией с целью повышения доступности и качества медицинской диагностики и лечения заболеваний. Непременным условием адекватного обмена медицинской информацией является согласованная подготовка медицинских данных и знаний при их передаче по каналам связи.

Теория паритета покупательной способности (Purchasing power parity theory) - концепция, состоящая в том, что обменный курс между двумя национальными валютами всегда меняется в соответствии с изменениями уровня цен в этих странах (Baumol и др., 1988).
Товар (Commodity). Экономический термин, означающий продукт, потребление которого приносит пользу индивиду.

“Точно вовремя” (Just in Time) - Метод минимизации запасов продукции и поставок путем заказа материалов как можно ближе к фактическому сроку реальной потребности в них. Такой метод позволяет снижать затраты на поддержание запасов дорогостоящих препаратов, как, к примеру, современных биологических лекарств. Точный расчет времени и наличие надежных поставщиков являются непременным условием для эффективной работы данного метода.

Транзакционные издержки (Transaction Costs) – все затраты, денежные и не денежные, учитываемые или нет, на осуществление обмена.

Транзакция с участием третьей стороны (Third-Party Transaction)  - обмен, который осуществляется не напрямую, и часто объединяет фонды многих лиц посредством сбора и оплаты денег третьей стороной, которой может выступать страховая компания, добровольной некоммерческой организацией и правительственным агентством (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Третичная медицинская помощь (Tertiary Care) – медицинские услуги, которые оказываются в технологически хорошо оснащенных больницах и больницах при университетах (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Треугольник благосостояния (Welfare Triangle) – снижение излишка потребителя, вызванное снижением продаваемого количества в связи с монопольными ограничениями предложения, контролем над ценой и другими искажениями (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Тройной опцион (Triple-Option) – полный спектр программ, состоящий из организаций медицинского обеспечения (HMO), системы предпочтительного выбора (PPO) и программ возмещения, предлагаемый страховщиков в одном пакете. Пакет в целом, оценивается исходя из опыта таким образом, что любая из программ может быть значительно пере или недооцененной для создания перекрестных субсидий между программами (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

У

убытки от масштаба (Diseconomies of Scale), средние затраты на единицу продукции растут с ростом объема производства (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
Удерживаемая сумма (Withhold) – денежный пул поставщиков, который удерживается и распределяется организацией медицинского обеспечения в том случае, если общие затраты за год ниже определенного уровня (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Укрепление здоровья (Health promotion) - это процесс, позволяющий людям повысить контроль за своим здоровьем, а также улучшить его.

Укрепление здоровья представляет собой многоплановый всеобъемлющий социальный и политический процесс и охватывает не только действия, направленные на усиление умений и навыков и потенциальных возможностей людей, но и действия, направленные на изменение социальных, экологических и экономических условий таким образом, чтобы облегчить их воздействие на здоровье населения, сообщества в целом и на здоровье отдельных людей. Укрепление здоровья - это процесс, позволяющий усилить контроль за определяющими факторами (детерминантами) здоровья и, таким образом, улучшить свое здоровье. Участие является решающим условием для устойчивой поддержки мер и действий по укреплению здоровья (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).

В Оттавской хартии определяются три основные стратегии укрепления здоровья. Такими стратегиями являются: защита, активное отстаивание здоровья для создания основных, наиболее существенных условий для здоровья, указанных выше; предоставление всем людям возможности достичь и реализовать полностью свой потенциал здоровья; и осуществление посредничества между различными интересами в обществе для обеспечения и достижения здоровья.

Универсальная медицинская страховка (Universal Health Insurance) - национальная программа предоставления медицинской страховки или услуг всем гражданам или всем резидентам.

Управление психическим здоровьем (Managed Behavioral Health) - управляемая медицинская помощь при душевных заболеваниях, услуги помощи душевнобольным и при злоупотреблении наркотиками или алкоголем, управляемая MCO (организациями управляемой медицинской помощи).

Управление по контролю за продуктами и лекарствами США (Food and Drug Administration (FDA)) - федеральное агентство с полномочиями на маркировку, производство и продажу продукты и медикаменты для общественного потребления.

Система государственного контроля качества продуктов питания, лекарственных средств и изделий медицинского назначения.

Деятельность FDA регулируется законодательными актами ("Федеральным законом о пищевых продуктах, лекарственных препаратах и косметике" - "Federal Food, Drug and Cosmetic Act").

Функции FDA:
· Оценка безопасности продуктов. FDA обеспечивает безопасность продуктов питания, анализируя образцы пищевых продуктов на наличие в них различных опасных веществ, таких как пестициды, радионуклиды и химические добавки. Кроме этого, FDA контролирует достоверность информации, содержащейся на этикетках пищевых продуктов. 

· Контроль за безопасностью и эффективностью лекарственных препаратов и медицинской техники. Принимая решение о разрешении к применению нового лекарственного средства, FDA анализирует результаты исследований, проведенных фармацевтической компанией для подтверждения безопасности и эффективности препарата, продвигаемого на рынок. После разрешения применения лекарственного средства FDA ежегодно собирает отчеты о действии лекарственных средств для анализа нежелательных лекарственных реакций. FDA проверяет работу банков крови, а также степень очищенности и эффективность препаратов инсулина и вакцин. 

· Контроль за качеством кормов для животных и лекарственными средствами, применяемыми в ветеринарии 

· Оценка безопасности косметики. 

· Контроль за качеством некоторых видов медицинской техники (приборами, предназначенными для поддержания жизнеобеспечения человека и имплантируемыми в организм, например кардиостимуляторами). 

Управление рисками (Risk Management) – выявление, анализ и оценка рисков, контроль событий, связанных с рисками, планирование и проведение мероприятий, направленных на уменьшение нежелательных последствий, к которым могут привести вероятные опасные события.

Управляемая конкуренция (Managed Competition) - политика  повышенной надежды на конкурентную борьбу с организациями медицинского обеспечения (HMO) и фиксированное ограничение на налоговые субсидии для того, чтобы работодатели  несли все предельные затраты своих медицинских программ.

Термин, появившийся благодаря Группе Джексон-Хоула (совет работников здравоохранения, официальных государственных лиц, руководителей компаний и экспертов из всех штатов в США, который регулярно собирается в г. Джексон-Хоул в штате Вайоминг) с целью определения своей инициативы в области реформ здравоохранения. Управляемая конкуренция в более общем смысле относится к частной системе работодателей, которые создают крупные закупочные сети для приобретения наилучших медицинских страховок по наиболее низкой цене. Существует гипотеза, что такая покупательская стратегия помогает повысить конкуренцию среди поставщиков медицинских услуг, что приводит к более низким ценам и более высокому качеству (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
управляемая медицинская помощь (Managed Care) – помощь, при которой  менеджер контролирует использование медицинских услуг и затраты. Часто ассоциированные с организациями медицинского обеспечения, другие формы управляемой медицинской помощи включают в себя дружественные проверки, процедуры, требующие подтверждения до операции, управление лечением хронического больного, формулярии, ограничивающие покрытие медикаментов, согласно подтвержденного списка и другие условия (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Уровень детской смертности (УДС) (Сhild Mortality Ratio) - отношение числа смертей за год у детей до года или достигших одного года, поделенное на число родившихся живыми за тот же период времени.

Уровень заболеваемости (Sickness Rate) - уровень частоты заболевания, отнесенный к числу населения.

Условия, существовавшие ранее (Pre-existing Condition) – договор страхования может определять, что страховая компания не будет оплачивать медицинские проблемы, диагностированные и находящиеся на стадии лечения до покупки полиса, известные как условия, существовавшие ранее. Человек, страдающий от СПИД, который покупает полис с такой оговоркой, заметит, что оплата была осуществлена за сломанную ногу, и возможно даже за пломбу в зубе, но не осуществлена ни за какие процедуры, связанные с лечением СПИД. Часто исключение существовавших ранее условий применяется  только в первые 6 месяцев покрытия. Эти и другие исключаемые условия, являются основным способом снижения эффекта неблагоприятного отбора, когда страховка продается отдельным людям (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Услуги здравоохранения (Health Services) - в США “услуги здравоохранения” или “персональные услуги здравоохранения” представляют собой взаимодействие между поставщиками медицинских услуг, и индивидуумами, цель которого заключается в улучшении здоровья. Деятельность в рамках общественного здравоохранения, цель которой - укрепление здоровья населения в целом, не входят в определение персональных услуг здравоохранения (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Участник медицинского страхования (Enrollee) , человек, включенный в программу медицинского страхования (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Ф

Факторы риска (Risk Factors) – потенциально опасные для здоровья факторы поведенческого, биологического, генетического, экологического, социального характера, окружающей и производственной среды, повышающие вероятность развития заболеваний, их прогрессирования и неблагоприятного исхода (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).
Фасилитатор (Facilitator) – человек, занимающийся организацией и ведением групповых форм работы с целью повышения их эффективности. Задача фасилитатора следить за регламентом и способствовать комфортной атмосфере, сплочению группы и плодотворному обсуждению. Группы поддержки и взаимопомощи относятся к тем видам групповой работы, при которых необходимо присутствие фасилитатора.
Фармакоэкономика (Pharmacoeconomics) – анализ затрат и выгод для медикаментов; оценка рынка медикаментов.

Фармакоэкономический анализ (Pharmacoeconomic Analysis) - Анализ результативности затрат в приложении к лекарственным средствам (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).

Фельдшер (Medical Attendant) - средний медицинский работник в сельской местности, выполняющий функции ассистента врача в развитых странах. Получает базовое медсестринское образование и более глубокую подготовку по диагностике и направлению пациентов на лечение на более высокие уровни оказания помощи.

Фиксированные (постоянные) затраты (ОФЗ и СФЗ) (Fixed Costs). Затраты, которые не изменяются в зависимости от конечного результата. Обычно выражаются как общие фиксированные затраты (ОФЗ) или средние фиксированные затраты (СФЗ).

Фирма (Firm) - организация, которая ответственна за координацию трансформации ресурсов, таких как земля, труд, капитал и предпринимательская деятельность в некоторый конечный результат или результаты.

Флекснера отчет (Flexner Report) - В 1910 году Абрахам Флекснер проинспектировал 163 медицинских института в 40 американских штатах, сравнив требования, предъявляемые ими при поступлении, количество студентов и факультетов, доступность обучения на клинических базах. В результате он рекомендовал закрыть 124 института из-за низкого качества обучения в них, нерационального территориального расположения и, в большей степени, из-за значительного "перепроизводства" врачей, что препятствовало повышению уровня профессии. А. Флекснер подчеркивал важность научного подхода и приобретения практических навыков работы с больным; главное - активное усвоение знаний, а не "натаскивание" студентов. Рекомендации А. Флекснера легли в основу реформирования системы медицинского образования в США, сделав ее более научной и заложив традиции саморегулирования медицинской профессии, медицинских учебных заведений и возможностей здравоохранения. 

Формуляр медикаментов (Formulary) - перечень медикаментов, подлежащих возмещению, медикаменты, не подлежащие возмещению, оплачиваются по меньшей стоимости или не оплачиваются вообще (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).
фундаментальная теорема обмена (Fundamental Theorem of Exchange), любой добровольный обмен между людьми должен приносить выгоду обоим, поскольку оба они согласились на обмен (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Функциональное состояние (Functional Status) - степень, в которой человек может выполнять деятельность, обычную для повседневной жизни, к примеру, подниматься по лестнице, стирать одежду или ходить на рынок, принимать ванну. Функциональное состояние можно оценивать по разным параметрам, включая физические, ролевые, социальные и эмоциональные. Возможно, определить нормы, присущие возрасту и полу (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Функция потребления (Consumption Function) - функция потребления, отношение между потреблением и доходами, при изменении доходов; доля сэкономленных доходов  в зависимости от изменения уровня или состава совокупных доходов. 

Представление общей взаимосвязи между зависимой переменной – расходами на потребление – и различными независимыми переменными, определяющими потребление, как-то: текущий располагаемый доход, доход предшествующих периодов и богатство ((Словарь по экономике. Пер. с англ. под ред. П.А.Ватника. СПб.: Экономическая школа. 2004.).
Х

Хеджирование (Hedging) - метод переноса риска, при котором действия, направленные на уменьшение риска, также приводят к отказу от возможной прибыли. 
Минимизация (зачет) ценового риска по наличной позиции путем открытия противоположной - срочной или опционной - позиции по тому же товару или финансовому инструменту с последующим ее зачетом (задача состоит в фиксации определенного уровня цены); идеальный хедж полностью элиминирует будущие убытки или прибыль по позиции; техника хеджирования включает форвардные, фьючерсные, опционные операции, процентные свопы, «короткие» продажи ценных бумаг; для защиты от инфляции покупают активы с опережающим ростом цен.
Ч

человеческий капитал (Human Capital) – инвестиции, время, усилия и деньги, потраченные  на образование или здоровье, которые повышают производительность человека, аналогичны инвестициям в финансовый капитал (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Ц

Ценовая дискриминация (Price Discrimination) – ситуация, когда производитель продает одинаковые продукты на разных отдельных рынках по разным ценам. Эти рынки могут быть изолированы друг от друга по многим причинам, включая различное географическое положение, назначение самого продукта и требования потребителей.

Ценовая дискриминация может быть как прибыльной, так и убыточной. Например, дискриминирующие цены могут использоваться в качестве средства финансирования работающих на полную мощность производств, облегчая таким образом достижение существенной экономии от масштаба в производстве. С другой стороны, ценовая дискриминация может использоваться как средство увеличения монопольных прибылей. 

Ценность (Value) - Качество услуг, предоставляемых в рамках медицинского страхового плана или другим продавцом, поделенное на стоимость этих услуг (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Циклические финансовые потоки (Circular Flow of Funds) - обращение денег облегчает осуществление обмена; их не используют и не потребляют. Каждый доллар, потраченный потребителем поступает к производителю, который, в свою очередь, передает его собственнику, рабочему или поставщику, который как потребитель передает его другому производителю и так далее, получается бесконечный круг (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Ш

Школа общественного здравоохранения (School of Public Health) – организационная форма подготовки медицинских и немедицинских специалистов (педагогов, социальных работников, администраторов, журналистов и пр.) по проблемам общественного здоровья/здравоохранения, преимущественно на последипломном уровне. 

Термин “Школа общественного здравоохранения” в настоящее время не является устоявшимся и зависит от перевода термина. Встречается “школы общественного здоровья и здравоохранения”, “школы общественного здоровья”. Это направление деятельности предполагают наличие системы подготовки преподавателей и обучающих организаций, наличие унифицированных целевых программ подготовки специалистов с учетом контингента обучаемых, учебно-методической литературы и иного информационного обеспечения (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Школы (клубы) для пациентов и лиц с факторами риска, школы здоровья (School of Health, School of Patients) – организационная форма обучения целевых групп населения по приоритетным для данной группы проблемам укрепления и сохранения здоровья.

Школы здоровья для различных целевых групп (больные и члены их семей, лица с факторами риска, и др.) организуются в форме постоянно действующего интерактивного общения, например: - “коронарные клубы”, “школы больных с сахарным диабетом”, “школы больных астмой”, “школы гипертоников” и пр Школы пациентов (здоровья) предполагают наличие унифицированных программ подготовки преподавателей и обучаемых, наличие соответствующего информационного обеспечения.

Э

Экономическая эффективность. Технической эффективностью (Cost Effectiveness) является производство фирмой возможного максимально устойчивого конечного продукта из данных вводимых ресурсов. Эта идея отличается от распределительной экономической эффективности (distributive effeiciency), когда ресурсы или результаты первоначально используются по наилучшему пути в экономике, что исключает получение дальнейших выгод от продукта или дальнейшее улучшение благосостоянии (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
Экономия, обусловленная ростом масштаба производства (Economies of Scale). Ситуации, при которых средние издержки фирм снижаются при возрастании объема производства (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

эластичность (Elasticity) - степень чувствительности одной величины к изменению другой величины, процент изменения одной переменной  при изменении другой переменной на один процент (Качество медицинской помощи: глоссарий. Россия-США: Проект Доступность качественной медицинской помощи, 1999).
эластичность спроса по доходу (Income Elasticity) - процент изменения в расходах на один процент изменения в доходах. Эластичность доходов ниже 1,0 означает, что хотя расходы и растут с ростом доходов, они растут в меньшей пропорции таким образом, что доля общих доходов, потраченных на товары, снижается. При эластичности доходов выше 1,0 (предметы роскоши), расходы растут в большей пропорции так, что доля общих доходов, потраченная на товары, растет с ростом доходов (Thomas Getzen. Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds. 2nd Ed. Wiley. 2004.).

Эпидемиология (Epidemiology) - это изучение распределения и определяющих факторов (детерминантов) в состоянии здоровья или связанных со здоровьем событий и закономерностей среди конкретных контингентов населения и применения такого изучения для решения проблем здравоохранения.

Эпидемиологическая информация, в частности, определяющая факторы риска на индивидуальном уровне, на уровне населения и/или физической окружающей среды, всегда играла центральную роль в общественном здравоохранении и служила исходной основой для деятельности по профилактике болезней. В эпидемиологических исследованиях используются социальные классификации (такие, как социально-экономическое положение) при изучении заболеваний населения, но в целом данные общественных наук, включая информацию по экономике и общественной/ государственной политике, используются не самым лучшим образом для изучения и понимания вопросов, связанных с заболеваниями и состоянием здоровья населения (Укрепление здоровья и профилактика заболеваний: Основные термины и понятия. Под ред. Оганова Р.Г., Вялкова А.И. М.: Tacis, 2000).

Эпидемиология инфекционных заболеваний (Infection Epidemiology) - наука, изучающая закономерности эпидемического процесса, причины возникновения и распространения инфекционных заболеваний с целью разработки мер борьбы, предупреждения и ликвидации этих болезней.

Эпидемиология общественного здоровья (социальная эпидемиология) (Social Epidemiology) – раздел дисциплины «общественное здоровье и здравоохранение», изучающий закономерности здоровья во времени, в пространстве, среди различных групп населения в связи с воздействием условий и образа жизни, факторов внешней среды с целью разработки мер медико-социального и организационного характера, направленных на улучшение показателей общественного здоровья
Этика медицинская (Medical Ethics) – разновидность профессиональной этики, конкретизирующая общеэтические принципы и нормы применительно к специфике медицинской деятельности.
Эффективность лечения (Efficacy) - возможность излечить заболевание; ответ на вопрос о том, как хорошо лечение действует на практике.

Эффективность профилактической деятельности (Preventive Activites Efficiency) – отношение затрат на оказание профилактических медицинских услуг к полученному результату, определяющемуся положительным медицинским, социальным и экономическим балансом.
Эффективный рынок (Efficient Market) - рынок, цены которого отражают всю доступную в данный момент информацию и ожидания инвесторов; чем лучше и быстрее распространяется информация, тем эффективнее рынок. 

Рынок, на котором вся информация быстро становится известной всем участникам и учитывается ими при установлении рыночных цен. В экономической теории используется теория эффективного рынка, согласно которой вся информация, доступная к настоящему времени, учитывается в ценах обычных акций (или других активов). 

Рынок, на котором цена каждой ценной бумаги в каждый момент времени совпадает с ее инвестиционной стоимостью. Тем самым подразумевается, что вся существенная информация о рынке полностью и немедленно отражается в рыночных ценах.
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