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«Omnium profecto artium medicina nobilissima» 
«Из всех наук, безусловно, медицина - самая благородная»

Гиппократ

УВАЖАЕМЫЕ ЧИТАТЕЛИ!

В третье воскресенье июня мы тра
диционно отмечаем свой профессиональ
ный праздник -  День медицинского работ
ника. Труд медицинских работников -  это 
высокое служение во имя и на благо людей. 
В современном мире нет большей ценности, 
чем жизнь и здоровье человека, и именно на 
работников медицины возложена огромная 
ответственность за охрану этих величайших 
ценностей. Самое современное оборудова
ние не заменит чуткого и внимательного от
ношения к пациенту.

В настоящее время для эффективной 
реализации задач системы здравоохранения 
необходим высокий уровень управленческой 
самостоятельности поставщиков медицин
ских услуг. Необходимы менеджеры, являю
щиеся наиболее успешными действующими 
управленцами, имеющие исключительные, 
уникальные компетенции в области менед
жмента здравоохранения. Профессиональ
ный менеджер имеет ясные цели, знания в 
области экономики, права, имеет творческий 
подход, обучает, мотивирует других, реша
ет проблемы, управляет собой, ведет пере
говоры. Главная задача менеджмента -  это 
достижение высоких результатов при мини
мальных затратах.

Традиционно ко дню медицинского 
работника Республиканским Центром разви
тия здравоохранения был проведен конкурс 
«Лучший менеджер -  организатор здраво
охранения». В 2015 году победителем еже
годного конкурса в номинации «Лучший 
менеджер -  здравоохранения» стал главный 
врач городской больницы №4 города Алма
ты Аманов Ануар Турсунжанович. В данном 
выпуске журнала Вы можете прочитать ин
тервью с победителем конкурса.

В связи с тем, что журнал ориенти
рован на широкую аудиторию врачей кли
ницистов, фармацевтов, научных сотрудни
ков, а также менеджеров здравоохранения, 
то в рубриках нашего журнала публикуются 
оригинальные клинические исследования, 
актуальные вопросы общественного здоро
вья и здравоохранения, обзоры и последние 
достижения медицинской науки. Данный но
мер журнала объединяет информационные 
материалы по состоянию кадровых ресурсов 
здравоохранения, анализу эффективности 
работы службы внутреннего аудита.

Будем надеяться, что информация, 
изложенная в нашем журнале, послужит вам 
с пользой в Вашей ежедневной практике и 
вдохновит на новые достижения.

С уважением, 
Центр менеджмента здравоохранения 

центр развития здравоохранения» МЗСР РКРГП на ПХВ «Республиканский
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В ФОКУСЕ МИНИСТРЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ГАЛЕРЕЯ МИНИСТРОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КАЗАХСТАНА: 

В ФОКУСЕ ТАМАРА ДУЙСЕНОВА.

Дуйсенова 
Тамара 
Касымовна
Министр здраво
охранения и соци
ального развития 
РК

Министр  
здравоохране
ния и социаль
ного развития 
Р е с п у б л и к и  
Казахстан Та
мара Касы
мовна Дуйсе

нова по образованию инженер-экономист, 
окончила Ташкентский институт народно
го хозяйства. Трудовой путь начала в 1988 
году в качестве учителя информатики и 
вычислительной техники средней школы 
Сарыагашского района Южно-Казахстан
ской области. Поработав в разные годы 
научным сотрудником НИИ экономики и 
нормативов ВЦ Госплана в Узбекистане, 
старшим экономистом Сарыагашской рай
онной администрации, руководителем от
дела информации и маркетинга компании 
«Перизат-Холдинг», заместителем акима 
Сарыагашского района, затем заместите
лем акима г.Шымкент, а после заместите
лем акима Южно-Казахстанской области в 
2002 году была назначена Вице-министром 
труда и социальной защиты населения. В 
2014 году ее назначают Министром труда 
и социальной защиты населения. В том же 
году, после слияния двух ведомств, назна
чается Министром здравоохранения и со
циального развития.

-  Тамара Касымовна, в системе 
здравоохранения постоянно проводятся ре
формы. К чему приводят все эти нововве
дения?

-  Для начала, хотелось бы озвучить 
сегодняшние показатели здоровья населения 
страны в сравнении с 2000 годом, то есть до 
начала комплексных реформ в системе здра
воохранения. Существенно увеличилась про
должительность жизни -  с 65,5 года до 70,04 
года. Наблюдается снижение общей смерт
ности населения на 25% (с 10,1 до 7,65 на 
тысячу населения). Смертность от болезней 
системы кровообращения уменьшилась более 
чем в два раза, от злокачественных новообра
зований -  на 29%. Эти заболевания -  основ
ные причины ухода людей из жизни не только 
в нашей республике, но и во всех развитых 
странах. Ощутимое снижение показателей ма
теринской, младенческой и детской смертно
сти позволило Казахстану достичь ЦРТ (Цель 
развития тысячелетия) к 2015 году, что осо
бенно отмечают международные эксперты.

Нельзя забывать также о вакцинации, 
которая ежегодно защищает около 1,5 млн 
детей от 11 инфекционных заболеваний. Ка
захстан стал первой страной среди всех госу
дарств СНГ, осуществившей иммунизацию 
всех новорожденных от вируса гепатита Б. На 
сегодня в республике охват вакцинацией со
ставляет 95%.

Как известно, реформы в здравоохра
нении наше общество воспринимает насто
роженно, иногда и критично. Однако, как мы 
видим, улучшение показателей здоровья насе
ления страны стало результатом планомерных 
и последовательных реформ здравоохране
ния. Важно отметить, что во всем мире систе
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ма охраны здоровья находится в состоянии 
перманентного развития, каждый день в мире 
внедряются новые технологии диагностики и 
лечения, в результате чего люди, страдающие 
от болезней, которые традиционно считались 
неизлечимыми, получают шанс на исцеление. 
Поэтому в зависимости от состояния эконо
мики каждое государство разрабатывает свои 
программы развития медицины, и этот про
цесс постоянен.

В ходе реформ 2005-2010 годов был 
укреплен потенциал системы здравоохране
ния Казахстана, внедрены элементы рыноч
ных механизмов и осуществлен трансферт 
современных медицинских технологий. То 
есть система сделала большой рывок в своем 
развитии, появился мощный национальный 
медицинский холдинг, ставший локомотивом 
внедрения новых технологий. Когда была 
создана необходимая инфраструктура, нуж
но было наполнить ее внутренним содержа
нием, для чего была принята госпрограмма 
"Саламатты Казахстан", которая завершается 
в нынешнем году. Были созданы Единый пла
тельщик медицинских услуг, Единая нацио
нальная система здравоохранения. Если кра
тко, то отрасль перешла от финансирования 
на количество коек, кадров на финансирова
ние по конечному результату, за каждого про
леченного пациента, и это, безусловно, про
грессивный шаг в развитии здравоохранения. 
Таким образом, благодаря поддержке Главы 
государства, Правительства в республике соз
дана конкурентоспособная система охраны 
здоровья, способная решать самые сложные 
задачи.

-  В текущем году завершается реа
лизация государственной программы "Са- 
ламатты ^азакстан". Чего удалось добить
ся?

-  Удалось добиться многого. Во- 
первых, был устранен дисбаланс финансиро
вания между регионами. Внедрение Единой 
национальной системы здравоохранения по
зволило преодолеть дифференциацию усло
вий и различий в финансировании в разрезе 
регионов. Значительно повысилась эффектив
ность работы организаций первичной меди
ко-санитарной помощи (далее -  ПМСП), ра

ботников участковой службы, особый акцент 
сделан на профилактике.

Наши граждане получили возмож
ность самостоятельно выбирать, в какой ме
дицинской организации лечиться. Оплата за 
всех пролеченных независимо от места про
живания осуществляется по принципу "день
ги следуют за пациентом". Это также стиму
лирует организации здравоохранения, так как 
чем эффективнее они работают, тем больше 
средств получают. За пять лет внедрения Еди
ной национальной системы здравоохранения 
межрегиональная госпитализация выросла 
в четыре раза. Треть пациентов из регионов 
выбирают для лечения Астану и Алматы, где 
сконцентрированы республиканские клиники. 
Остальные получают не менее квалифициро
ванную помощь непосредственно в своих ре
гионах.

Получила развитие транспортная 
медицина: в республике работают 49 пере
движных мобильных комплексов, в которых 
ежегодно осматривается свыше 300 тысяч па
циентов, три медицинских поезда с охватом 
более 200 тыс. человек и санитарная авиация, 
совершающая ежегодно около 1 000 вылетов 
как внутри страны, так и за ее пределами.

Активно осуществляется трансферт 
высокоспециализированной медицинской по
мощи. Стали доступными уникальные доро
гостоящие технологии. Сегодня по всей стра
не успешно проводятся операции на сердце и 
головном мозге, производится пересадка ор
ганов. Если в 2010 году мы делали единичные 
операции по трансплантации органов, то сей
час наши центры освоили технологию переса
док донорского сердца, печени. В стране еже
годно проводится более 60 тысяч операций на 
сердце.

Действует утвержденная Правитель
ством Программа развития онкологической 
помощи на 2012-2016 годы, акцент в которой 
сделан на раннем выявлении злокачествен
ных новообразований путем профосмотров 
целевых групп и использования прогрессив
ных методов диагностики и лечения. Только 
за прошлый год скрининговый осмотр прош
ли 2,2 миллиона человек, охват составил 
100% из целевых групп взрослого населения,
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профилактическими осмотрами охвачено 
4,5 миллиона детей, при этом было выявле
но 15,7% больных. В результате скрининго
вых осмотров в 2014 году обнаружено более 
2 000 случаев заболеваний раком и около 80 
тысяч предраковых заболеваний и доброка
чественных опухолей. Эти системные меры 
и позволили нам добиться тех результатов, о 
которых я уже упомянула. Главой государства 
перед нами поставлена задача войти в число 
30 конкурентоспособных стран мира. Поэто
му мы уже приступили к разработке новой 
Государственной программы развития здраво
охранения на 2016-2020 годы, которая станет 
логическим продолжением предыдущих про
грамм.

-  На что будет сделан упор в новой 
государственной программе?

-  Новая государственная программа 
будет направлена на закрепление и развитие 
достигнутых успехов и решение имеющихся 
проблем в вопросах охраны здоровья в соот
ветствии с новыми вызовами, станет основой 
для планомерного развития отрасли. Одним 
из ее наиболее приоритетных направлений 
будет развитие первичной ПМСП как началь
ного звена, определяющего структуру и прин
ципы организации всей системы здравоохра
нения страны.

Во-вторых, предусматривается раз
витие кадрового потенциала на основе со
вершенствования медицинского образования, 
укрепления практической базы, изменения 
учебных планов и программ с учетом необхо
димости подготовки врачей общей практики. 
Наряду с этим требуется и усиление мотива
ции к работе в системе ПМСП, устранение 
неравномерного и нерационального распреде
ления кадров между регионами, амбулаторно
поликлиническими и стационарными служба
ми.

В-третьих, финансовое обеспечение 
здравоохранения должно осуществляться на 
основе применения единого и комплексного 
подушевого норматива, а уровень финансиро
вания ПМСП должен быть доведен до между
народных стандартов -  40% от общего объема 
средств, направляемых на предоставление га
рантированного объема бесплатной медицин

ской помощи. В настоящее время он составля
ет 26%, что недостаточно для полного охвата 
населения эффективными услугами ПМСП.

Другое направление работы -  это вне
дрение системы управления заболеваниями, 
предусматривающей профилактику, раннее 
выявление заболеваний и лечение как единый 
процесс медицинской помощи. Надо иметь в 
виду, что здравоохранение страны сталкива
ется сегодня с глобальными изменениями де
мографической ситуации: ростом продолжи
тельности жизни, увеличением численности 
людей с хроническими неинфекционными за
болеваниями и тенденцией старения населе
ния.

Поэтому наша задача -  адаптировать 
систему здравоохранения к новым вызовам, 
создав службу, ориентированную на нужды 
человека. Такая система уже была внедрена в 
ряде регионов в качестве пилотного проекта. 
Анализ результатов показывает, что один из 
основных барьеров в ее реализации -  недо
статочная преемственность и взаимодействие 
ПМСП и специализированных служб, что 
отражается на конечных результатах наблю
дения и лечения пациентов. Поэтому прово
дится работа по совершенствованию службы, 
чтобы придать ей новый импульс, основан
ный на лучшей мировой практике.

-  В системе здравоохранения суще
ствует кадровая проблема...

-  Развитие кадрового потенциала здра
воохранения -  это одна из приоритетных задач. 
Ее решение начинается, конечно же, с образо
вания. Действующие программы и учебные 
планы ориентированы преимущественно на 
подготовку специалистов узкого профиля для 
оказания стационарной помощи. Нам же необ
ходимо еще развитие такого направления, как 
врачи общей практики, поскольку именно эта 
квалификация более эффективна для ПМСП. 
Кроме того, сегодня у вузов нет собственных 
клинических баз, что приводит к слабой прак
тической подготовке выпускников. Поэтому 
нам предстоит большая работа по модерни
зации системы подготовки, переподготовки 
и повышения квалификации кадров, которая 
должна соответствовать внедряемой с 2009 
года в Казахстане Национальной системе ква
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лификаций.
С учетом новых требований будет раз

работан пятилетний план подготовки кадров. 
Предстоящие изменения предполагают пре
образование медицинских университетов и 
колледжей в центры компетенции. Обучение 
специалистов качественно нового уровня бу
дет обеспечено посредством осуществления 
принципа триединства научного, образова
тельного и клинического процессов на базе 
региональных инновационных хабов, объеди
няющих организации медицинского образо
вания, науки и практики. По опыту ведущих 
зарубежных стран (США, Великобритании и 
других) в основе создания региональных ин
новационных хабов будет лежать реализация 
эффективных форм партнерства (в виде науч
но-производственных холдингов, научных и 
технологических парков) между медицински
ми университетами, научными центрами, ме
дицинскими организациями и производством. 
Будут определены приоритетные специаль
ности вузовского и послевузовского образова
ния для подготовки специалистов за рубежом.

Второй важный вопрос -  это повыше
ние квалификации работающих кадров. Не 
секрет, что по количеству врачей мы входим 
в первую десятку стран мира. Но проблема 
в том, что основная часть квалифицирован
ных врачей сконцентрирована в стационар
ном секторе, и поэтому существует нехватка 
кадров на уровне ПМСП. Обеспечив приори
тетность ПМСП, что означает повышение 
статуса самой службы и работающих в ней 
специалистов, мы создадим условия для при
тока кадров в эту службу, в том числе "открыв 
двери" для частной медицины.

Третья задача -  повышение квалифи
кации медицинских сестер. Наши врачи пере
гружены не свойственными профессии функ
циями, с которыми эффективно справляются 
квалифицированные медсестры и фельдше
ры. Подготовка и переподготовка специали
стов среднего звена станет одной из наших 
главных задач.

Недавно вступил в действие Закон "О 
внесении изменений и дополнений в некото
рые законодательные акты Республики Ка
захстан по вопросам здравоохранения", на

правленный на улучшение государственного 
регулирования в области здравоохранения, 
укрепление здоровья населения и ведение 
здорового образа жизни.

В Кодексе "О здоровье населения и 
системе здравоохранения" предусмотрена 
процедура оценки профессиональной подго
товленности и подтверждения соответствия 
квалификации специалистов -  оценки знаний 
и навыков в целях подтверждения соответ
ствия квалификации специалиста требова
ниям профессионального стандарта в обла
сти здравоохранения. Эта норма вводится в 
действие с октября 2015 года. Оценка будет 
проводиться организациями, аккредитован
ными уполномоченным органом в области 
здравоохранения. Сертификат специалиста и 
свидетельство о присвоении категории, как 
и сегодня, будут выдаваться департаментами 
Комитета контроля медицинской и фарма
цевтической деятельности, но по результатам 
предварительного прохождения специали
стом независимой оценки.

Утверждается нормативная правовая 
база оценки -  Правила оценки, Правила ак
кредитации, в том числе организаций, про
водящих оценку. Кроме того, принимаются 
меры по дальнейшему повышению потенциа
ла казахстанских экспертов и экзаменаторов с 
участием специалистов Всемирной организа
ции здравоохранения, Национального совета 
медицинских экзаменаторов (NBME, США), 
совершенствованию содержания тестовой и 
симуляционной базы оценки в соответствии 
с профессиональными стандартами в области 
здравоохранения.

В целом проведение независимой 
оценки повысит объективность восприятия 
уровня знаний и навыков специалистов здра
воохранения, будет способствовать сниже
нию клинических ошибок и, соответственно, 
улучшению качества медицинских услуг.

-  Можно ли сказать, что отечествен
ное здравоохранение соответствует всем 
мировым стандартам?

-  Система охраны здоровья в нашей 
стране находится на достаточно высоком 
уровне, и это признают ведущие мировые 
эксперты в сфере здравоохранения. Сегодня к
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нам приезжают на лечение, на операции жи
тели зарубежных стран. У нас уже сегодня 
есть немало поводов для гордости за отече
ственную медицину. Мы живем в постоянно 
меняющемся мире. Отрасль развивается, и 
это -  постоянный процесс. Здравоохранение, 
как и любая другая сфера, не стоит на месте. 
Появляются новые технологии, методы лече
ния. В недалеком прошлом мы вряд ли могли 
себе представить, что сможем вывозить на-

Материал предоставлен

ших граждан, находящихся в критическом со
стоянии, из любой точки мира. А сегодня это 
стало повседневной реальностью. Я уверена, 
что казахстанские врачи всегда будут на пере
довой этого процесса, для этого государством 
созданы все условия. Поэтому совершенство
вание здравоохранения -  процесс постоян
ный, и я думаю, очень скоро наступит время, 
когда его уровень ничем не будет уступать 
лучшим образцам мировой медицины.

пресслужбой Министерства здравоохранения и 
социального развития Республики Казахстан
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РУКОВОДИТЬ БОЛЬНИЦЕЙ -  ОГРОМНАЯ 
ОТВЕТСТВЕННОСТЬ!

Аманов 
Ануар
Турсунжанович
Главный врач город
ской больницы №4 
города Алматы

В послед
ние годы в Казах
стане развитию 
менеджмента в 
здравоохранении 
уделяется всё 
большее внима

ние. Ведь Глава государства Нурсултан На
зарбаев ставит основной вопрос в развитии 
профессионального менеджмента в здравоох
ранении. В современных условиях для успеш
ной и эффективной реализации задач системы 
здравоохранения необходимо создание специ
ально подготовленного к управлению состава 
менеджеров, являющихся наиболее успеш
ными действующими управленцами. Их ком
петенции в сфере менеджмента здравоохра
нения играют ведущую роль в повышении 
качества оказываемых медицинских услуг. 
Ведь менеджер-организатор здравоохране
ния -  это движущая сила развития профес
сионального менеджмента и создатель моти
вационных компонентов для привлечения в 
отрасль здравоохранения профессиональных 
менеджеров (руководителей). Каждый руко
водитель медицинской организации должен 
уметь реализовывать стратегию развития 
потенциала менеджеров здравоохранения Ре
спублики.

Республиканский центр развития 
здравоохранения МЗСР РК уже третий год в

преддверии профессионального праздника 
медицинских работников проводит конкурс 
«Лучший по профессии» в номинации «Луч
ший менеджер здравоохранения». В этом году 
за звание «Лучшего менеджера» состязались 
10 главных врачей со всей республики. По 
результатам конкурса 2015 года победителем 
признан главный врач городской больницы 
№4 города Алматы Аманов Ануар Турсунжа- 
нович. О том, какие основные задачи стоят 
перед управленцами системы здравоохране
ния, Ануар Турсунжанович поделился с чита
телями нашего журнала.

- Ануар Турсунжанович, поздравля
ем Вас с получением престижной награды! 
Что для Вас значит получение такой награ
ды?

- Победа в любом конкурсе, а, тем бо
лее, на таком высоком уровне — это, конечно, 
удовлетворение. Удовлетворение амбиций, 
ощущение, что все старания не зря. Ну, и до
полнительная мотивация на новые «верши
ны». И, само собой, победа в этом конкурсе
-  это заслуга всего сплоченного коллектива 
городской клинической больницы №4.

- Чем отличается Ваша медицинская 
организация от других? По каким крите
риям была выделена именно Ваша меди
цинская организация и Вы - как лучший 
менеджер?

- Главный принцип нашей работы - 
сочетание старых традиций и новых техно
логий, наша главная задача - быстрая и каче
ственная помощь нашим пациентам. Мы не 
останавливаемся на достигнутом. Мы растем, 
развиваемся, совершенствуемся, у нас боль
шие планы. Каждый, кто обратится в нашу
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больницу со своей бедой, встретит здесь вни
мательное отношение, понимание, высокий 
профессионализм и квалификацию сотрудни
ков. Стабильный рост основных показателей. 
Внедрение новых видов высокоспециализи
рованной медицинской помощи. Внедрение 
новых методов работы, организации, управ
ления персоналом и АХЧ. Хочу подробней 
остановиться на высокоспециализированной 
медицинской помощи. Удельный вес ВСМП 
от пролеченных случаев в круглосуточном 
стационаре нашей клиники самый высокий 
в городе. В 2014 году этот показатель вырос 
до 14,5% (по городу 2%). Всего в 2014 году 
проведено 1793 операции ВСМП, что на 15 с 
лишним процентов больше, чем 2 года назад. 
Это тоже повод гордиться.

- Несколько слов об основных дости
жениях вашего коллектива.

- Городская клиническая больница №4 
является одной из четырех больниц города 
Алматы, которая оказывает экстренную и пла
новую медицинскую помощь всем гражданам 
Республики Казахстан, пребывающим на тер
ритории нашего мегаполиса. Кроме плановой 
медицинской помощи наша больница оказы
вает высокоспециализированную медицин
скую помощь. По ВСМП на сегодняшний 
день мы выполняем эндопротезирование та
зобедренного сустава, коленного сустава, пле
чевого сустава, а также впервые в Казахстане 
в прошлом году мы установили протез лок
тевого сустава. Потребность в данном виде 
услуге очень высокая, есть большой поток 
больных. Управлением здравоохранения была 
поставлена задача -  ликвидировать очереди 
на эндопротезирование крупных суставов.

У пациентов существуют такие воз
растные изменения, как артрозы, ревматоид
ный артрит, к примеру, когда уже поражаются 
суставы и нужно менять два колена или два 
тазобедренных сустава. Эта задача была вы
полнена, мы полностью ликвидировали оче
редь на эндопротезирование по городу Алма
ты. Сейчас при наличии показаний пациент 
обращается в поликлинику по месту житель
ства. Если выявляются показания для госпи
тализации, его направляют к нам на портал, 
после чего мы оказываем пациенту дальней

шее лечение. Вся процедура занимает 7 - 10 
дней, и пациент своевременно получает вы
сокоспециализированную медицинскую по
мощь. Нам это интересно с профессиональ
ной точки зрения. В прошлом году сделано 
750 протезирований тазобедренного, колен
ного, локтевого и плечевого суставов. В этом 
году мы подали заявку (с учетом возможно
стей нашей новой клиники) на 3200 протези
рований. С начала года мы уже сделали 600 
операций, и сейчас идет увеличение объемов 
высокоспециализированной медицинской по
мощи, соответственно растет и бюджет.

Протезы, используемые в нашей кли
нике, являются ведущими мировыми бренда
ми производства США. Мы не ориентируемся 
на бюджетные протезы российского, китай
ского производства. Наша клиника старается 
держать свою марку как травматологическая 
ортопедическая клиника №1 не только в Ал
маты, но и по всему южному региону. Наши 
объемы сопоставимы с объемом НИИ трав
матологии и ортопедии в Астане, с ними у 
нас очень тесное сотрудничество по учебным 
процессам, по научной работе, а также в пла
нах совместные проекты. Наряду с травмато
логией и ортопедией, которая представлена 
пятью отделениями, в нашей клиник не функ
ционируют ожоговое отделение, отделения 
хирургии, урологии, гинекологии, терапии, 
неврологии, отделение реанимации, опер- 
блок, рентген-отделение, отделение функци
ональной диагностики. Имеется собственная 
аптека, в которой изготавливают растворы 
для внутривенных вливаний. Это значительно 
сокращает наши расходы, потому что стои
мость препаратов, приготовленных самими, в 
десятки раз меньше, чем заводских.

- С какими трудностями вы сталки
ваетесь в управлении коллективом? И как 
Вы с ними справляетесь?

- Я всегда с удовольствием рассказы
ваю о нашем коллективе. Изначально, наша 
клиника была узкопрофильная, здесь не было 
отделений кроме травматологии и ортопедии. 
В тот момент мы делали первые шаги по рас
ширению сферы обслуживания. Естествен
но, на начальном этапе были моменты, когда 
была разрозненность в коллективе, разногла
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сия между теми, которые недавно пришли и 
«старожилами», работающими по 30 лет.

Моя задача была объединить и спло
тить коллектив. На сегодняшний день это один 
общий конгломерат, в котором нет противо
стояний. Мы вместе активно занимаемся спор
том: играем в футбол, на праздники устраива
ем эстафеты национальных видов спорта.
- В последнее время часто слышится в сред
ствах массовой информации слово -"паци- 
ентоориентированность". Что, по Вашему 
мнению, оно обозначает? Каким образом 
пациентоориентированность проявляется 
в работе Вашей медицинской организации?

- Понятие, которое стало одним из 
главных в списке дериватов программы «Са- 
ламатты Казахстан», и которое определяет 
всю нашу работу. Это и согласование с паци
ентом хода лечения, назначаемых процедур 
или операций. Даже просто свободный выбор 
пациентом медучреждения. Все уже, навер
няка, хоть раз слышали про так называемый 
«портал». Через Бюро госпитализации к нам 
приезжают люди со всего Казахстана. Кроме 
того, это мониторинг: регулярно проводится 
анкетирование пациентов, что получили у нас 
лечение, на основе данных из этих анкет мы 
делаем анализ и вносим коррективы в работу 
клиники. И ещё служба поддержки пациентов: 
она включает в себя и постоянные встречи на
ших подопечных — т. е. пациентов — с заме
стителем главного врача по контролю качества 
оказания мед услуг, врачом-эксперта. К слову, 
даже встречаться не всегда требуется — мож
но написать, обратиться ко мне на сайте gkb4. 
kz— есть рубрика «блог главного врача» или 
просто задать волнующий вопрос: для это
го рубрика «вопросы-ответы». С этой службе 
работает и психолог. Вы знаете, мы специ
ализируемся на травматологии, и диагнозы, с 
которыми к нам поступают, да и, в принципе, 
любые тяжелые патологии или травмы — это 
всегда стресс, постоянный, долговременный, 
так что пытаемся лечить и душу, и тело. Хотя 
палаты типовые, они все же доступны для лиц 
с ограниченными возможностями. И это тоже 
часть пациентоориентированности.

- Также в настоящее время с высоких 
трибун часто говорят о "солидарной ответ

ственности". Могли бы Вы расшифровать 
данное понятие для наших читателей?

- Об этом уже не раз говорил наш пре
зидент: Нурсултан Абишевич объяснял, что и 
пациент тоже несет ответственность за свое 
здоровье. Можно сказать, что наше здоро
вье - меня, вас, всех жителей страны - на 50 
процентов зависит от образа жизни. Ну, про
сто невозможно вылечить до конца человека, 
который не принимает лекарства или даже не 
посещает вовремя врача, если стоит на учете. 
Солидарная ответственность, я уверен, может 
серьезно повысить эффективность казахстан
ской системы здравоохранения.Солидарная 
ответственность - это когда я разделяю с вра
чами бремя болезни. Что мы сейчас видим: 
часть населения — которой, естественно, она 
требуется - потребляет гарантированный объ
ем медицинской помощи. И на этом все. А как 
же дальше: мало кто считает нужным отвечать 
за свое здоровье. Не ешь много жирной пищи
— будет меньше риск заболеваний сердечно
сосудистой системы или инсульта. Но много 
ли из наших граждан отказываются посидеть
допоздна за ломящимся от еды дастарханом...
И это риторический вопрос... И если бы люди 
отвечали, разделили эту ответственность за 
свое здоровье с государством и системой здра
воохранения, то мы могли бы поднять эффек
тивность сегодняшней модели в несколько 
раз! Другой аспект: примерно в 80 процентах 
стран с бюджетным финансированием здраво
охранения есть и сооплата. Медицина — это 
тоже сфера услуг, в какой-то степени товар на 
рынке. И там понимают цену качественному 
медобслуживанию. Некоторые платят за пер
вый визит, другие за дополнительные виды 
медпомощи, процедуры и т.д.. Наверно, это 
тоже заставляет ценить каждодневные усилия 
моих коллег. И это, кстати, хорошо отражается 
на результатах лечения!

- Ануар Турсунжанович, по Вашему 
мнению, какой он «Лучший менеджер»?

- Ну, выходит, что такой, как я. (сме
ется.) Ну, а если серьезно, руководить такой 
«махиной», как ГКБ №4, да любой большой 
больницей — это же огромная ответствен
ность. Я даже считаю, что она больше, чем 
на каком-либо промышленном предприятии.
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Если встанут станки — их можно запустить, 
даже доменную печь можно отстроить заново. 
Но жизнь и здоровье людей — тут совершенно 
другие стандарты. Так что хороший менеджер 
в здравоохранении должен в первую очередь 
иметь силы взять на себя огромную мораль
ную ответственность. Ну, а следом — работо
способность, открытость для нового, рассуди
тельность. Можно долго продолжать...

- Что нужно изменить в системе здра
воохранения, чтобы не было «больших оче
редей» перед кабинетом врача?

- Работа в нашей клинике организована 
таким образом, что очередей и так, в общем, 
нет в том смысле, о котором вы говорите. Если 
это экстренное обращение, об очереди вообще 
нельзя говорить: все решается за пять минут, 
быстро сдаются анализы, принимается реше
ние о назначении или операции, к примеру. Ну, 
а очереди, если говорить о плановых обраще
ниях... Давайте с вот с такой стороны посмо
трим. У нас в КДО (консультативно-диагно
стическом отделении) бывают очереди. 4,5, 6 
человек сидят и ждут — хотят попасть на при
ем к нашим специалистам. Это показатель — 
хотят-то именно к ним, едут из других городов. 
Или эндопротезирование: есть очередь, но ее, 
скорее, стоит назвать ожиданием, оно может 
быть до двух месяцев: люди нам доверяют, и 
знают, что можно сделать это бесплатно, а не 
платить огромные деньги за границей часть 
без всяких гарантий и обязательств со сторо
ны клиник. За это время человек корректиру
ет свои планы, готовится к операции и затем 
спокойно идет к нам. Такие очереди — разве 
плохо?!

- Как в целом, можно избежать не
довольства пациентов? Ведь большинство 
населения не устает жаловаться на отече
ственную медицину...

- Ну, хочется отметить, что мне чаще 
приходится сталкиваться или с благодарно
стью пациентов в адрес наших специалистов, 
или с конструктивными попытками решения 
разного рода вопросов вместе с пациентами 
или их родственниками: надо просто разгова
ривать с людьми, стараться понять, чего они 
хотят. Тогда будет соответственная реакция: 
человек понимает, что нет конфронтации, а

есть желание сделать все правильно, вылечить 
человека, объяснить максимально доступно, 
что и почему делается. Что касается жалоб: 
они будут всегда, никуда от них не деться. Мы 
обслуживаем до 15000 человек в год, если воз
никают какие-то проблемы, стараемся решить 
их тут же на уровне больницы. И обычно все 
благополучно решается -  для всех. Как под
тверждение -  отсутствие обоснованных жалоб 
в течение двух лет.

- Пример какой зарубежной клини
ки/поликлиники Вам бы хотелось внедрить 
у себя в организации?

- Нельзя сказать, что вот эта конкрет
ная больница -  идеальный образец. Я посещал 
клиники в разных странах: США, Япония, Гер
мания. Подмечаю интересные особенности, 
стараюсь перенять лучшее. Затем адаптирую 
это к условиям ГКБ №4 и внедряю. Более того, 
те наработки, что мы имеем, доступны для 
коллег. Мы и перенимаем чужой опыт, и хо
тим поделиться своим. 30 июня на базе нашей 
больницы будет проходить семинар-тренинг 
«Совершенствование деятельности служб под
держки пациента и внутреннего контроля в ме
дицинских организациях», нам есть, что рас
сказать, чему научить.

- В завершении нашей беседы хоте
лось бы услышать вашу оценку состояния 
здравоохранения РК в целом.

- Уже давно ведется разговор о соли
дарной ответственности пациента и государ
ства за свое здоровье. Есть определенная кате
гория пациентов, которые не следят за своим 
здоровьем, которые ведут асоциальный образ 
жизни. Такое можно встретить в любом горо
де и любой клинике. Естественно, возникает 
вопрос, почему государство тратит колоссаль
ные деньги, если человек, имея хроническое 
заболевание, не обращается в поликлинику по 
месту жительства, не проходит профилактиче
ские осмотры, а поступает, в конце концов, к 
нам с уже запущенной формой заболевания. 
Например, у человека хронический гастрит, 
в течение 5 - 7 лет не обращался в поликли
нику, периодически занимался самолечением 
при возникновении болей, и вот он поступает 
к нам с кровотечением, с язвой желудка или 
12-перстной кишки. В такой ситуации нуж
но спросить, почему на протяжении этих лет
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больной не проходил профосмотры, не следил 
за здоровьем, не обращался в поликлинику и 
не получал периодическое квалифицирован
ное лечение, используя дорогостоящее обору
дование, препараты, квалификационный пер
сонал. Я думаю, что внедрение солидарной 
ответственности пациента за свое здоровье
-  это правильно. Невозможно, чтобы государ

ство всегда отвечало за вас. Ваше здоровье -  
ваше богатство. Берегите его!

Беседовала Гульмира Нурпеисова, 
Заведующая сектором по связям с обще

ственностью РГП на ПХВ «Республиканский 
центр развития здравоохранения» МЗСР РК

О РАЗРАБОТКЕ ПРОЕКТОВ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ 
СТАНДАРТОВ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ

Азербаева А.Ж.
Руководитель Информационно-аналитического центра 

"Больница медицинского центра Управления делами президента Республики Казахстан "

Аталуы: Денсаулык сацтау саласындагы кэаби стандарттар жобасын эзiрлеу туралы 
Авторлары: Азербаева А.Ж. КР Президента 1с баскармасы Медициналык орталыгынын Аппарат 

жэне талдау орталыгынын менгерушiсi
Туйшдеме: Кэсiби стандарттарды жобасын эзiрлеу - макала куш, денсаулык бш ктш к жуйесш 

жетiлдiру мэселесi, процесiнiн кезендерiн бiрiнiн сипаттау арналган. Стандарттын максаты лауазымдык 
функцияларын кэсiби жэне курылымдьщ сипаттамасы жYЙесiн, оларды iске асыру ушш тапсырмаларды, 
бiлiмдi тиiстi талаптарды, накты мамандык кызметкерлерiнiн кэсiби дагдылары мен дамыту болып табыла- 
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Title: Professional standards projects development in healthcare
Authors: Head of Information and Analytical Center RSE "Medical Center of the Presidential Administration 

of the Republic of Kazakhstan "
Abstract: The article is devoted to date, the problem of improving the qualification system of health, 

the description of one of the stages of the process - project development of professional standards. The purpose 
of the standard is to develop a system of professional and structured description of job functions, tasks for their 
implementation, the relevant requirements of the knowledge, skills and competencies of workers in a particular 
profession.

Развитые государства мира усилива
ют стремление повысить свою конкуренто
способность путем подготовки трудовых ре
сурсов более высокого профессионального 
уровня. Стабильно высокие уровни безрабо
тицы, особенно среди молодежи, обнажили 
неспособность систем образования готовить 
для рынка труда молодых людей, обладаю
щих необходимыми навыками. В этой связи, 
Президентом Республики Казахстан Н.А. На
зарбаевым в статье «Социальная модерниза
ция Казахстана: двадцать шагов к обществу 
всеобщего труда» поставлена конкретная за
дача по созданию национальной системы ква
лификаций. В формировании национальной

системы квалификации примут участие как 
потребители квалифцированных кадров на 
рынке труда, так и образовательные организа
ции. Ориентированность профессиональных 
стандартов на потребности производственно
го сектора, и последующая разработка по ним 
образовательных стандартов, наряду с раз
работкой национальной и отраслевых рамок 
квалификаций, направленных на системати
зацию квалификационных уровней, для спра
ведливой мотивации труда и стимулирования 
карьерного роста, - вот основная идея нацио
нальной системы квалификаций.

Одной из основных проблем системы 
здравоохранения является обеспечение от
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расли высококвалифицированными кадрами, 
соответствующих современным требованиям 
высокотехнологичной медицины и запросам 
развитого общества. Одна из причин данно
го явления -  это несоответствие компетенций 
соискателей на вакантные должности, в том 
числе и управленческие, ожиданиям работо
дателей.

Законом Республики Казахстан от 17 
февраля 2012 года «О внесении изменений 
и дополнений в Трудовой кодекс Республики 
Казахстан» внесены положения по формиро
ванию национальной системы квалификаций. 
Указанным Законом законодательно закрепле
ны такие понятия, как национальная рамка 
квалификаций, отраслевые рамки квалифи
каций, профессиональные стандарты, оценка 
профессиональной подготовленности и под
тверждение соответствия квалификации спе
циалистов. Определены компетенция уполно
моченного органа по труду, уполномоченных 
государственных органов соответствующих 
сфер деятельности, объединений работодате
лей и работников в организации работы по 
формированию национальной системы ква
лификаций.

Утверждена национальная рамка ква
лификаций. Это очень принципиальный и си
стемный шаг, призванный в корне изменить 
взаимоотношения всех сторон, представлен
ных на рынке квалифицированного труда -  
системы образования, специалистов, бизнеса. 
С принятием данного документа в Казахста
не начинается формирование новой системы 
подтверждения и присвоения квалификации 
специалистов.

Особенность казахстанской нацио
нальной рамки квалификаций состоит в том, 
что она является неотъемлемой частью Наци
ональной системы квалификаций, совмести
ма с Европейской рамкой квалификаций по 
восьми уровням в масштабах страны и бази
руется на результатах обучения.

На сегодняшний день Казахстан, явля
ясь молодой страной-подписантом Болонской 
декларации, вошел в число 27 стран, приняв
ших ннациональные рамки квалификаций.

На основе национальной рамки ква
лификаций уполномоченными государствен

ными органами совместно с отраслевыми 
объединениями работодателей и работников 
разрабатываются отраслевые рамки квалифи
каций. На следующем этапе построения си
стемы квалификаций проводится разработка 
профессиональных стандартов, к разработке 
которых необходимо привлечь участников 
производственного сектора отрасли. По раз
работанным профессиональным стандартам 
планируется разработка образовательных 
стандартов. Завершающим этапом планиру
ется разработка системы сертификации в со
ответствии с квалификационными уровнями 
отраслевой системы.

В отрасли здравоохранения РК, в от
личии от других отраслей система квалифи
каций уже имеет определенную нормативную 
базу. Уже существуют признаваемые в отрас
ли структурированные квалификационные 
уровни специалистов здравоохранения, на 
основе которого разработан проект отрас
левой рамки квалификации. Также имеются 
квалификационные характеристики специ
альностей, которые послужат основой при 
разработке профессиональных стандартов. В 
настоящее время уже существуют образова
тельные стандарты и система сертификации 
согласно квалификационному уровню, совер
шенствование которых планируется провести 
в перспективе.

Основной единицей профессиональ
ной деятельности отрасли является -  про
фессия, в рамках которой деятельность 
направлена на решение определенной произ
водственной задачи. У Области деятельности 
имеются 2 характеристики: функции области 
деятельности и квалификационные уровни в 
данной области деятельности.

Профессиональный стандарт является 
важнейшей частью Национальной системы 
квалификаций Республики Казахстан, на ос
нове которого будут разработаны/ усовершен
ствованы образовательные программы, стан
дарты в системе сертификации, должностные 
инструкции, система мотивации и стимули
рования для сотрудников данной подобласти 
деятельности. Профессиональный стандарт 
разрабатывается на основе требований На
циональной рамки квалификаций, Отрасле
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вой рамки квалификации системы здраво
охранения, с возможностью периодического 
обновления с учетом появления новых ме
дицинских технологий, совершенствования 
безопасности и качества медицинских услуг, 
потребностей рынка медицинских услуг на 
новые компетенции в рамках специальности.

Целью разработки профессионального 
стандарта является системное и структуриро
ванное описание трудовых функций, задач по 
их реализации, соответствующих требований 
к знаниям, умениям, навыкам и компетенци
ям работников конкретной профессии.

Разработка проектов профессиональ
ных стандартов состояла из трех этапов.

На подготовительном этапе была 
сформирована экспертная группа для непо
средственной разработки отраслевых про
фессиональных стандартов. С целью коорди
нации работы членов экспертной группы по 
разработке проектов профессиональных стан
дартов закреплены методисты (модераторы). 
Все участники процесса были обучены ме
тодике разработки ОПС, анкетированию и 
интервьюированию работников организаций 
здравоохранения. Обучение проводилось в 
виде семинаров и регулярных консультаций 
Дополнительно ключевые участники проекта 
приняли участие в тренинге компании Ернст 
энд Янг (Ernst & Young Kazakhstan LLP) с 
успешным прохождением экзамена по Мето
дологии разработки профессиональных стан
дартов и получением подтверждения.

Разработчиками на подготовительном 
этапе разработаны 20 проектов профессио
нальных стандартов по следующим специаль
ностям:
1) ревматология (взрослая, детская);
2) аллергология и иммунология (взрослая, 
детская);
3) пульмонология (взрослая, детская);
4) эндокринология (взрослая, детская);
5) нефрология (взрослая, детская);
6) инфекционные болезни (взрослая, детская);
7) лучевая диагностика (рентгенология, ком
пьютерная и магнитно-резонансная томогра
фия, ультразвуковая);
8) функциональная диагностика;
9) медицина чрезвычайных ситуаций и ката

строф;
10) общая хирургия (торакальная, абдоми
нальная, трансплантология, колопроктоло- 
гия);
11) кардиохирургия (взрослая, детская);
12) ангиохирургия (рентгенохирургия, интер
венционная хирургия) (взрослая, детская);
13) травматология-ортопедия (комбустиоло- 
гия) (взрослая, детская);
14) патологическая анатомия (взрослая, дет
ская);
15) трансфузиология (клиническая, производ
ственная);
16) перфузиология;
17) детская хирургия (неонатальная);
18) медицинская генетика;
19) менеджмент здравоохранения;
20) общественное здравоохранение/социаль
ная гигиена и организация здравоохранения 
(валеология, эпидемиология, статистика, ме
тодология).

С целью выявления соответствия 
функций, указанных в проектах профессио
нальных стандартов, реально выполняемым 
функциям специалистов практического здра
воохранения согласно профилю, разработана 
анкета для работников организаций здравоох
ранения.

На основном этапе организовано и 
проведено анкетирование работников орга
низаций здравоохранения по вопросу соот
ветствия разработанного проекта профес
сионального стандарта профилю реально 
выполняемым функциям специалистов прак
тического здравоохранения на сайте РЦРЗ с 
применением программы Survey Monkey. Ре
спонденты могли ознакомиться с проектами
20 профессиональных стандартов на офици
альном сайте Республиканского центра разви
тия здравоохранения http://www.rcrz.kz и дать 
свои комментарии или предложения, если 
считали это необходимым.

Проведен анализ анкетирования. Це
лью анкетирования было выявление соответ
ствия, получение замечаний для дальнейшего 
усовершенствования разрабатываемых проек
тов профессиональных стандартов.

Для оценки практической необходи
мости, полезности, качества содержания и

http://www.rcrz.kz
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организации, оказывающие стационарную помощь

организации, оказывающие амбулаторно
поликлиническую помощь

организации образования в области здравоохранения 

научные организации в области здравоохранения

организации медицины катастроф

организации, осуществляющие деятельность в сфере 
службы крови

организации, осуществляющие деятельность в сфере 
судебной медицины и патологической анатомии

национальные холдинги

организации здравоохранения, осуществляющие 
деятельность в сфере санитарно-эпидемиологического .

организации восстановительного лечения и 
медицинской реабилитации

организации здравоохранения, осуществляющие 
фармацевтическую деятельность

организации скорой медицинской помощи и санитарной 
авиации

организации здравоохранения, осуществляющие 
деятельность в сфере профилактики ВИЧ/СПИД

организации здравоохранения, осуществляющие 
деятельность в сфере формирования здорового образа .
организации, оказывающие паллиативную помощь и 

сестринский уход

Рисунок 1 -  Доля организаций, принявших участие в анкетировании

степени важности разработанных професси
ональных стандартов в анкетировании при
няли участие 393 респондентов (рисунок 1).

На рисунке 2 представлен результат 
опроса при распределении по доли регионов, 
принявших наибольшее участие в анкети
ровании. Из 393 респондентов наибольшее 
количество приняли участие в анкетирова
нии специалисты города Астана -  16,5%, на

втором месте - специалисты города Алматы
-  12,5% и Акмолинской области -  9,2%, наи
меньшее число респондентов из Костанай- 
ской -  2,8%, Павлодарской -  2,3% и Северо
Казахстанской областей -  1,8%.
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г. Астана 

г. Алматы 

Акмолинская область 

Актюбинская область  

Ю жно-Казахстанская область 

Алматинская область 

Западно-Казахстанская область  

Восточно-Казахстанская область 

Карагандинская область  

Атырауская область  

Кызылординская область  

Жамбылская область 

Мангистауская область 

Костанайская область 

Павлодарская область 

Северо-Казахстанская область

16,5

Рисунок 2 -  Доля регионов, принявших участие в анкетировании

общая хирургия 

лучевая диагностика 

детская хирургия 

функциональная диагностика 

менеджмент здравоохранения 

медицина чрезвычайных ситуаций и катастроф

эндокринология

пульмонология

общественное здравоохранение/социальная гигиена

ревматология 

нефрология 

трансфузиология 

травматология -ортопедия 

инфекционные болезни 

кардиохирургия 

патологическая анатомия 

аллергология и  иммунология 

ангиохирургия 

перфузиология 

медицинская генетика

2,5%

■ 2,3 %

■ 2,3 %

1,8%

,6%

%

%

%

6,1

6,1

6,1

5,9%

,6%

7,9%

7,6%

8,9%

8,7%

4%

Рисунок 3 -  Доля респондентов, оценивших профессиональный стандарт

№ 2 (15) 2015



КАДРЛАРДЫ БАСКАРУ / УПРАВЛЕНИЕ КАДРАМИ 19

Рисунок 4 -  Доля врачей с категорийностью, оценивших профессиональные стандарты

Из оценивших проекты профессиональных вторую категорию -  13,2%, ученую степень
стандартов доля врачей с высшей квалифи- -  11,7% и сертификат без категории -  10,2%
кационной категорией составила 27,7%, с (рисунок 4). 
первой категорией - 37,2%, врачи имеющие

Таблица 1 -  Оценка качества разработки и оформления профессиональных стандартов
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Респонденты представленный в ПС 
объём требований к условиям труда, образо
ванию и опыту работы специалиста оценили 
следующим образом (таблица 1):

89,6% опрошенных считают, что объ
ём представленных требований к условиям 
труда, образованию и опыту работы специ
алиста ПС соответствует -  в полном объёме, 
1,3% -  не в полном объёме, 7,1% -  требует до
полнений, и 2,0% -  требует исправлений.

На вопрос об объеме перечня трудо
вых функций согласно уровню квалификации 
90,1% анкетируемых считают перечень доста
точным, 1,8% отмечают неполноценность пе
речня функций, 7,4% полагают, что перечень 
трудовых функций по профессиям требует до
полнений, а 0,8% предлагают внести исправ
ления.

По вопросу соответствия перечня 
компетенций (умений, навыков и знаний), 
входящих в каждую трудовую функцию и 
формирующих ее содержание, из числа всех 
опрошенных специалистов 23,4% оценивают 
перечень соответствующих в полном объёме, 
70,7% -  не в полном объёме, 4,8% - требует 
исправлений, и 1,0% требует исправлений в 
профессиональном стандарте.

На вопрос «Соответствуют ли уровню 
квалификации указанные функции?» ответ 
или следующим образом: да, соответствует -  
91,1% респондентов, не соответствует -  0,2% 
опрошенных, требуют дополнений -  7,9% 
врачей, а также 0,8% предположили внести 
исправления.

91,6% анкетируемых считают, что уро
вень соответствия функций указанным про
фессиональным компетенциям, представлен

ным в проекте профессиональных стандартов, 
в то же время 0,3% опрошенных не согласны с 
предложенным перечнем, 7,1% специалистов 
предлагают внести дополнения, 1,0% врачей 
требует изменений.

На вопрос «Соответствует ли специ
альности указанные личностные и професси
ональные компетенции?» 90,6% врачей отве
тили -  да, соответствует, 8,4% анкетируемых 
ответили, что компетенции требуют дополне
ний, и 1,0% специалистов требуют исправле
ний.

К вопросу о достижении цели разра
ботки профессионального стандарта, ответи
ли:

91,7% врачей считают, что цель раз
работки достигнута в полном объеме и пред
ставлены системное и структурированное 
описание трудовых функций, соответствую
щие требования к компетенциям;

0 .5 .  считают, что системное и струк
турированное описание трудовых функций и 
задач не в полном объеме;

остальные 7,8% полагают, что цель 
разработки не достигнута.

По результатам анкетирования можно 
сделать следующие выводы:

1. Большинство респондентов, приняв
ших активное участие в опросе, то есть заин
тересованных в рассмотрении проектов ПС, 
оказались работниками медицинских органи
заций, оказывающих стационарную помощь. 
На втором месте -  работниками медицинских 
организаций, оказывающих амбулаторную 
помощь,

2. Из опрошенных специалистов пре
имущественно были сотрудники столичных
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медицинских организаций.
3. Активное участие в опросе приняли 

представители следующих специальностей: 
общая хирургия, лучевая диагностика, дет
ская хирургия, функциональная диагностика 
и менеджмент здравоохранения.

4. По результатам анкетирования спе
циалисты с высшей и первой квалификацион
ной категорией показали наибольшую заинте
ресованность в опросе.

5. Основной контингент опрошенных 
отмечают, что объём представленных в про
фессиональных стандартах требований к ус
ловиям труда, образованию и опыту работы 
специалиста отражен в полном объеме.

6. Также перечень трудовых функций, 
указанных в профессиональных стандартах, 
не требует дополнений и в полной мере соот
ветствует уровню квалификации.

7. Больше половины респондентов от
метили, что представленные компетенции, 
формирующие содержание трудовой функ
ции, отражены полностью, но имеют некото
рые недочеты и могут быть дополнены.

8. В тоже время, превалирующее число 
анкетируемых согласны с утверждением, что 
перечень личностных и профессиональных 
компетенций соответствует специальностям.

9. И в итоге, к вопросу о цели разработ
ки ПС по представлению системного и струк
турированного описания трудовых функций и 
соответствующих требований к компетенци
ям, почти все специалисты считают достигну
той.

После проведения доработки проектов 
профессиональных стандартов с учетом ре
зультатов анкетирования и обсуждения был 
начат заключительный этап, в ходе которого

проекты профессиональных стандартов были 
обсуждены с представителями медицинских 
организаций, научных медицинских органи
заций и медицинских высших учебных заве
дений, колледжей с работниками отраслевых 
объединений в научно-практической конфе
ренции «Современные аспекты управления 
качеством медицинской помощи и безопас
ности пациентов в Республике Казахстан» 7 
ноября 2014 года, проведенной АО «Центр 
медицинских технологий» Медицинского 
центра «Управления делами Президента Ре
спублики Казахстан».

Далее проведена экспертиза ОПС: од
ного ОПС не менее двумя экспертами и од
ним главным внештатным специалистом МЗ 
СР РК по каждой специальности. Привлека
емые независимые эксперты имели первую/ 
высшую квалификационную категорию по 
соответствующему профилю, наличие ученой 
степени, опыт в образовательной или научной 
деятельности, опыт разработки проектов нор
мативно-правовых и методических докумен
тов, и опыт рецензирования методических 
разработок, рекомендаций и научных работ. 
Проведена повторная доработка ОПС с уче
том результатов обсуждения и экспертизы.

Таким образом, анализ результатов 
выполненной работы, с учетом полученного 
одобрения привлеченных экспертов на про
екты профессиональных стандартов и резуль
таты анализа проведенного анкетирования 
представителей всех 20 профессиональных 
подгрупп, свидетельствует о том, что разрабо
танные проекты профессиональных стандар
тов могут быть применены, как инструмент 
компетентностного подхода к управлению ка
дровыми ресурсами здравоохранения.

Источники:
1. «Социальная модернизация Казахстана: двадцать шагов к обществу всеобщего тру

да» Назарбаев Н.А. Казинформ. 10.07.2012
2. Закон Республики Казахстан от 17 февраля 2012 года «О внесении изменений и до

полнений в Трудовой кодекс Республики Казахстан»
3. Совместный приказ Министра труда и социальной защиты населения Республики 

Казахстан от 24 сентября 2012 года № 373-е-м и Министра образования и науки Республики 
Казахстан от 28 сентября 2012 года № 444. Зарегистрирован в Министерстве юстиции 
Республики Казахстан 19 октября 2012 года № 8022

№ 2 (15) 2015



ДЕНСАУЛЫК САКТАУ СТРАТЕГИЯСЫ Ж 0Н Е САЯСАТЫ /
2 2  СТРАТЕГИЯ И ПОЛИТИКА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ДЕНСАУЛЫК САКТАУ СТРАТЕГИЯСЫ ЖЭНЕ САЯСАТЫ / 
СТРАТЕГИЯ И ПОЛИТИКА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

РАНЖИРОВАНИЕ МЕДИЦИНСКИХ ВУЗОВ И НАУЧНЫХ ОР
ГАНИЗАЦИЙ, КАК ИНСТРУМЕНТ ПОВЫШЕНИЯ КОНКУРЕН

ТОСПОСОБНОСТИ НАУЧНОЙ И ИННОВАЦИОННОЙ ДЕЯ
ТЕЛЬНОСТИ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ

Койков В.В.
Директор Департамента развития медицинской науки образования 

РГП на ПХВ «Республиканский центр развития здравоохранения» МЗСР РК

Умбетжанова А.Т.
Докторант АО «Медицинский университет Астана»

Аубакирова А.С.
Начальник отдела развития медицинской науки и экспертизы Департамента развития ме

дицинской науки образования РГП на ПХВ «Республиканский центр развития
здравоохранения» МЗСР РК

Абдуажитова А.М.
Главный менеджер отдела развития медицинской науки и экспертизы Департамента разви

тия медицинской науки образования РГП на ПХВ «Республиканский центр развития
здравоохранения» МЗСР РК

Мергентай А.
Главный менеджер отдела развития медицинской науки и экспертизы Департамента разви

тия медицинской науки образования РГП на ПХВ «Республиканский центр развития
здравоохранения» МЗСР РК

Аталуы: Денсаулык садтаудагы гылыми жэне инновацияльщ кызметтщ бэсекеге кабшеттшпн артты- 
ру ретшде медициналык жогары оку орындары мен гылыми ^йымдарды саралау

Авторлары: Койков В.В., Yмбетжанова А.Т., Эубэшрова А.С., Эбдуэжитова Э.М. Мергентай А КР 
ДСЭДМ «Денсаулык сактауды дамыту республикалык орталыгы» РМК, «Астана медициналык университет» 
АК

ТYЙiндеме: Fылым жэне инновация саласында бэсекеге кабшеттшкке жетудiн непзп шарттарынын 
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багалау жатады. Осыган байланысты, Казахстан Республикасынын денсаулык сактау жуйесшде 2013 жылдан 
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^йымдарын багалау жYЙесi енгiзiлген. 2014 жыл бойынша медициналык гылыми ^йымдар мен медициналык 
ЖОО-ларды саралау нэтижелершщ талдауы барлык гылыми ̂ йымдар мен ЖОО-ларда мен гылыми кызметтш 
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Abstract: One of the main conditions for achieving competitiveness in science and innovation is the use of 
appropriate guidelines for the management of medical science, which include monitoring and evaluation of health care 
organizations on key performance indicators. In this regard, in 2013 the system of evaluation of the organization of 
medical science and education by the indicators of research and innovation was introduced the health care system of 
Kazakhstan. Analysis o f the results of ranking institutions of medical science and medical universities for 2014 showed 
clear positive trends in key indicators of scientific activity in all scientific organizations and universities, compared 
with the data on the results o f 2013. However, the identified deficiencies, require the adoption of administrative 
decisions on improving the management of scientific research, increasing the competence of the researchers, the 
development of the infrastructure necessary to ensure the quality of the research

Достижение конкурентоспособности 
медицинской науки и инноваций в системе 
здравоохранения РК относится к числу клю
чевых задач развития национальной системы 
здравоохранения РК [1]. При этом одним из 
основных условий достижения конкуренто
способности в сфере науки и инноваций яв
ляется использование надлежащих принци
пов управления медицинской наукой, к числу 
которых относятся мониторинг и оценка де
ятельности организаций здравоохранения по 
ключевым показателям результативности, по
зволяющим проводить интегральную оценку 
всех ключевых составляющих научно-инно
вационного процесса.

В системе здравоохранения РК с 2013 
года внедрена система оценки организаций 
медицинской науки и образования по индика

торам научной и инновационной деятельно
сти (рисунок 1) [2].

Основная цель внедрения системы ин
дикаторов научной и инновационной деятель
ности -  стимулировать научную и инноваци
онную активность организаций медицинского 
образования и науки, способствовать разви
тию научного потенциала казахстанских ис
следователей и преподавателей медицинских 
ВУЗов, в целом повысить уровень конкуренто
способности биомедицинских научных иссле
дований и обеспечить вхождение Казахстана 
в авторитеные глобальные (общемировые и 
региональные) страновые рейтинги, а субъ
ектов системы здравоохранения -  в рейтин
ги отдельных организаций (университетские 
рейтинги, рейтинги научных организаций) и 
индивидуальных исследователей.

Рисунок 1 -  Методика ранжирования медицинских научных организаций и ВУЗов
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Ранжирование научных организаций 
и ВУЗов в рамках данной методики прово
дится по следующим категориям: медицин
ские ВУЗы, организации медицинской науки 
клинического профиля, организации меди
цинской науки неклинического профиля. При 
ранжировании учитываются следующие клю
чевые индикаторы, объем выполняемых науч
ных исследований, публикации, цитирование, 
патенты, научные разработки, коммерциа
лизация результатов научной деятельности, 
участие в международных конференциях. Для 
обеспечения возможности сравнивать и сопо
ставлять между собой отдельные НИИ, НЦ 
и ВУЗы бальное и абсолютное значение по
казателей по каждому индикатору рассчиты
ваются на одну единицу производственного 
персонала, т.е. количество фактически заня
тых должностных единиц в научных, клини
ческих и образовательных подразделениях. 
Данный подход позволяет оценить результа
тивность работы единицы производственного 
персонала НИИ, НЦ, ВУЗа.

Научный и инновационный потенциал 
системы здравоохранения РК

Научной и инновационный потенциал 
системы здравоохранения РК представлен 33 
организациями, осуществляющими приклад
ные научные исследования в сфере медици
ны, в том числе 8 организациями медицинско
го образования, 20 научными организациями 
клинического профиля и 5 научными орга
низациями неклинического профиля. Кадро
вый потенциал сферы медицинской науки и 
инноваций представлен 7929 специалистами 
научного, педагогического и клинического 
которые занимают 9121 должностных единиц 
(1 января 2015 года). Из них, доля занятых 
должностей профессорско-преподавательско
го состава составляет 54,5%, доля занятых 
должностей персонала научных подразделе
ний -  8,1%, доля должностей клинического

персонала -  33,4%. В организациях медицин
ской науки и образования работает 727 док
торов наук, 2010 кандидатов наук и 66 доктор
ов PhD.

Динамика ключевых индикаторов на
учной и инновационной деятельности

Ключевыми показателями в оценке 
объема выполняемых научных исследований 
является количество выполняемых научных 
программ и объем привлеченного финансиро
вания на их реализацию. Проведенный анализ 
показывает рост общего количества выполня
емых научных программ и проектов в области 
здравоохранения на 10,1% (с 276 в 2013 году 
до 304 в 2014 году), в т.ч. инициативных НТП
- на 20,7% (с 106 до 128), программно-целе
вых НТП - на 17,5% (с 40 до 47). При расчете 
показателей на единицу производственного 
персонала положительная динамика отмеча
ется лишь в медицинских ВУЗах (рисунок 2), 
что связано с тем, что именно в ВУЗах в по
следние годы сосредоточен основной объем 
проводимых исследований в системе здраво
охранения (рисунок 3).

Вместе с тем, проведенный нами мо
ниторинг показал наличие ряда недостатков. 
Так общий объем финансирования, привлека
емого на научные исследования в 2014 году 
по сравнению с 2013 годом снизился на 7,5% 
(с 5981 млн. тенге до 5531 млн. тенге), выпол
нение программно-целевых НТП отсутствует 
в 21,2% (7) организаций, выполнение гранто
вых НТП, финансируемых отечественными 
грантодателями, отсутствует в 42,4% (14) 
организаций, зарубежными грантодателями
-  отсутствует в 78,7% (26) организаций. Вы
полнение НТП в партнерстве с зарубежными 
НИИ/НЦ, ВУЗами отсутствует в 57,6% (19) 
организаций, лишь 17,1% (52) НТП реализу
ются в партнерстве с зарубежными ВУЗами, 
НИИ/НЦ.

i s  № 2 (15) 2015



ДЕНСАУЛЫК САКТАУ СТРАТЕГИЯСЫ ЖЭНЕ САЯСАТЫ /
СТРАТЕГИЯ И ПОЛИТИКА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 2 5

Объем привлеченного финансирования на науку, тыс. тенге

НИИ/НЦ неклинического профиля

НИИ/НЦ клинического профиля 

Медицинские ВУЗы
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Рисунок 2 -  Динамика показателей по индикатору "Объем выполняемых научных исследований" 
в расчете на 100 единиц производственного персонала

К оличество програм и проектов

О бъем привлеченного финансирования, млн. 
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Рисунок 3 - Вклад ВУЗов и НИИ/НЦ в достижение показателей индикатора 
"Объем выполняемых научных исследований", 2014 год

Ключевыми показателями в оценке 
результативности выполняемых научных ис
следований являются публикации в между
народных рецензируемых научных изданиях, 
индексируемых в авторитетных базах данных 
научной информации (Web of Knowledge, 
Scopus, Springer). Проведенный анализ пока
зывает рост общего количества публикаций 
(научных статей) в рецензируемых изданиях 
на 86,8% (с 91 в 2013 году до 170 в 2014 году). 
При этом доля публикаций в журналах с им- 
пакт-фактором от общего объема публикаций 
в рецензируемых изданиях возросла с 75,8% 
до 87,1% (с 69 до 148). При расчете показате
лей на единицу производственного персонала

наиболее значительная динамика количества 
публикаций отмечается в медицинских ВУЗах 
(рисунок 4). Именно ВУЗы вносят наиболь
ший вклад в достижение данного показателя 
(рисунок 5).

Выявленные нами недостатки в уров
не публикационной активности показывают 
отсутствие публикаций в рецензируемых из
даниях в 18,2% (6) организациях (в 2013 году 
в 36,4% (12) организаций. Доля публикаций 
казахстанских ученых-медиков в журна
лах, утративших свой авторитет (life Science 
Journal, World Applied Sciences Journal и др. ) 
составляет 23,5% (40) (в 2013 году 40,9% (33).
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Рисунок 4 -  Динамика показателей по индикатору "Количество публикаций в международных рецензируемых 
научных изданиях" в расчете на 100 единиц производственного персонала

Всего статей

Статей в журналах с ненулевым импакт- 
ф актором

146 43 14
-

127 38 12

I Медицинские ВУЗы ■ НИИ/НЦ клинического профиля ■ НИИ/НЦ неклинического профиля

Рисунок 5 - Вклад ВУЗов и НИИ/НЦ в достижение показателей индикатора 
"Количество публикаций в международных рецензируемых научных изданиях", 2014 год

К числу ключевых показателей, оце
нивающих востребованность научных работ 
казахстанских ученых-медиков, является ци
тирование научных работ. Проведенный ана
лиз показывает рост количества цитирований 
научных работ за последние 5 лет по данным 
Web of Knowledge, Scopus на 86,3% (с 1235 
в 2013 году до 2301 в 2014 году). Количество 
цитирований научных работ за последние 5 
лет по данным Google Scholar, национальных 
агентств в РК и странах СНГ (РИНЦ) воз
росла в 3,7 раза (с 1050 до 3884). При расчете 
показателей на единицу производственного 
персонала наиболее значительная динамика 
цитирования научных работ отмечается в ме
дицинских ВУЗах и НИИ/НЦ неклинического 
профиля (рисунок 6). Ощутимый рост дан
ного показателя во многом связан с тем, что

по сравнению с 2013 годом в организациях 
медицинской науки и ВУЗах начала работать 
система мониторинга за достижениями сво
их сотрудников. Как и по другим индикато
рам наибольший вклад в достижение данного 
показателя цитрования вносят медицинские 
ВУЗы (рисунок 7).

Выявленные нами недостатки в уров
не цитирования научных работ указывают 
на отсутствие цитирования научных работ у 
сотрудников 24,2% (8) организаций (в 2013 
году - в 36,4% (12) организаций). Доля со
трудников, чьи работы цитируются в течение 
5 последних лет, составляет всего лишь 10,5% 
(810), т.е. цитирование научных работ отмеча
ется лишь у одного из 10 сотрудников отече
ственных НИИ, НЦ и ВУЗов.
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Рисунок 6 -  Динамика показателей по индикатору "Цитирование научных работ в течение 5 последних лет" в
расчете на 100 единиц производственного персонала

Количество цитирований по данным Google 
Scholar, национальных агентств в РК и 

странах СНГ (РИНЦ)

Количество цитирований по данным Web o f  
Knowledge, Scopus

2685 1046 153
-

1218 568 515

■ Медицинские ВУЗы ■ НИИ/НЦ клинического профиля ■ НИИ/НЦ неклинического профиля

Рисунок 7 -  Вклад ВУЗов и НИИ/НЦ в достижение показателей индикатора "Цитирование научных работ в
течение 5 последних лет", 2014 год

К числу ключевых показателей, оцени
вающих уникальность научных разработок, 
относятся патенты и иные охранные доку
менты (авторские свидетельства и т.д.). Про
веденный нами анализ показывает рост ко
личества полученных охранных документов 
(патентов, авторских свидетельств) в 2,1 раза 
(с 126 в 2013 году до 262 в 2014 году), в т.ч. ко
личество авторских свидетельств возросло в 
5,9 раз (с 31 до 182). При расчете показателей 
на единицу производственного персонала по
ложительная динамика количества охранных

документов отмечается лишь в медицинских 
ВУЗах (рисунок 8). Именно медицинские 
ВУЗы вносят наибольший вклад в достиже
ние данного показателя (рисунок 9).

Выявленные нами недостатки в уров
не патентования научных разработок в сфере 
здравоохранения указывают на отсутствие 
охранных документов в 51,5% (17) организа
ций. Доля патентов (национальных, зарубеж
ных) в общем количестве охранных докумен
тов снизилась с 15,5% (20) в 2013 году до до 
3,4% (9) в 2014 году.

Всего охранных документов

НИИ/НЦ неклинического профиля 

НИИ/НЦ клинического профиля

Медицинские ВУЗы ^ ^

В том числе патентов (национальных, зарубежных)

НИИ/НЦ неклинического профиля 

НИИ/НЦ клинического профиля 

Медицинские ВУЗы

Рисунок 8 -  Динамика показателей по индикатору "Количество полученных патентов и иных охранных 
документов" в расчете на 100 единиц производственного персонала

0

0,11
0,2

1 0,9
0,16

4,2 I 2014 
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Всего охранных документов 

В том числе патентов (национальных, 
зарубежных)

221 41

-

6 3

| Медицинские ВУЗы ■ НИИ/НЦ клинического профиля ■ НИИ/НЦ неклинического профиля

Рисунок 9 -  Вклад ВУЗов и НИИ/НЦ в достижение показателей индикатора 
"Количество полученных патентов и иных охранных документов", 2014 год

К числу ключевых показателей, оцени
вающих результативность научных исследо
ваний, относятся также научные разработки, 
утверждаемые на уровне уполномоченного 
органа в области здравоохранения (новые ме
дицинские технологии, методические реко
мендации, руководства, инструкции и регла
менты, монографии, атласы). Проведенный 
нами анализ показывает рост количества но
вых фармпрепаратов, способов (протоколов) 
лечения, диагностики и реабилитации в 3,5 
раза (с 138 в 2013 году до 489 в 2014 году). 
Количество методических рекомендаций, ру
ководств, инструкций и регламентов, моно
графий, атласов возросло на 29,7% (с 111 до 
144). При расчете показателей на единицу 
производственного персонала наиболее зна
чительная положительная динамика количе

ства новых фармпрепаратов, способов (прото
колов) лечения, диагностики и реабилитации 
отмечается для медицинских ВУЗов и НИИ/ 
НЦ клинического профиля, количества ме
тодических рекомендаций, руководств, ин
струкций и регламентов, монографий, атласов
-  для НИИ/НЦ неклинического профиля (ри
сунки 10 и 11).

Выявленные нами недостатки в уровне 
создания научных разработок в медицинских 
НИИ, НЦ и ВУЗах указывают на отсутствие 
разработки новых фармпрепаратов, способов 
(протоколов) лечения, диагностики и реаби
литации в 36,4% (12) организаций. Разработ
ка методических рекомендаций, руководств, 
инструкций и регламентов, монографий, атла
сов отсутствует в 27,3% (9) организаций.

НШ1/НЦ неклпнического профиля 

НИИ/НЦ клинического профиля 

Медицинские ВУЗы

Методические рекомендации, руководства, инструкции и регламенты,

25,6
монографии, атласы

■  2’7 2,5

1 0,6 Г 0,4

12014

12013

Рисунок 10 -  Динамика показателей по индикатору 
"Количество научных разработок" в расчете на 100 единиц производственного персонала
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32 47 65

202 287

■ Медицинские ВУЗы ■ НИИ/НЦ клинического профиля ■ НИИ/НЦ неклинического профиля

Рисунок 11 -  Вклад ВУЗов и НИИ/НЦ в достижение показателей индикатора 
"Количество научных разработок", 2014 год

Несмотря на рост количества коммер- 
циализованных технологий в 19 раз (с 5 в 2013 
году до 95 в 2014 году) и увеличение объема 
прибыли от коммерциализации технологий в 
29,8 раз (с 19 789 тыс. тенге в 2013 году до 
589 390 тыс. тенге в 2014 году), отмечается 
недостаточный уровень коммерциализации 
результатов научных исследований. Так, ком
мерциализация научных разработок в 2014 
году отсутствовала в 72,7% (24) организаций, 
трансферт новых медицинских технологий 
(одобренных на уровне уполномоченного ор
гана) отсутствовал в 75% (15) клинических
н и И /н ц .

Показателем научной активности со
трудников медицинских НИИ, НЦ И ВУЗов 
является также участие в международных 
конференциях. В динамике за последние 2 
года количество докладов на конференциях 
возросло на 30% (с 2096 до 2725), количество 
опубликованных тезисов возросло на 84,5% 
(с 1711 до 3157). Вместе с тем, проведенный 
нами анализ показывает, что доля специали
стов НИИ/НЦ и ВУЗов, имеющих в 2014 году 
доклады на конференциях, составил лишь 
35,3% (в 2013 году -  27,1%). Доля специали
стов НИИ/НЦ и ВУЗов, опубликовавших те
зисы, составила 40,9% (в 2013 году -  22,2%). 
Доля тезисов, опубликованных в сборниках, 
индексируемых в международных базах дан
ных - составила 11,4% (361) (в 2013 году -  
12,2%).

Таким образом, проведенный нами 
анализ итогов ранжирования организаций ме
дицинской науки и медицинских вузов за 2014 
год свидетельствует о явной положительной 
динамике ключевых индикаторов научной де

ятельности в сравнении с данными по итогам 
2013 года: это касается роста количества вы
полняемых научных программ, публикаций, 
цитирований, полученных патентов. Вместе с 
тем, для дальнейшего стимулирования науч
ной и инновационной деятельности необхо
димо принять меры по устранению выявлен
ных нами недостатков. Прежде всего, нами 
выявлена недостаточная информированность 
организаций о своих достижениях, что тре
бует усиления мониторинга научной и инно
вационной деятельности на уровне НИИ, НЦ 
и ВУЗов. Необходимо также принять меры по 
повышению научно-исследовательской ак
тивности сотрудников (через внедрение диф
ференцированной оплаты труда, поддержку 
и развитие научных школ и т.д.), поскольку 
проведенный нами анализ указывает на то, 
что лишь 20-25% сотрудников ВУЗов и НИИ/ 
НЦ вовлечены в научно-исследовательскую 
деятельность (вносят вклад в достижение ин
дикаторов).

В целом ряде организаций (21% (7)) 
отмечается отрицательная динамика сум
марных показателей рейтинга, отсутствуют 
публикации ( в 18,2% (6) организаций), ци
тирования научных работ (в 24,2% (8) орга
низаций), охранные документы (в 51,5% (17) 
организаций), коммерциализация и трансферт 
технологий (в 72,4%(24) организаций).

В этой связи необходимо принять меры 
по повышению ответственности организаций 
за низкие показатели научной и инноваци
онной деятельности (достижение пороговых 
значений), включая:

• принятие мер административного 
воздействия к аутсайдерам в рейтинге;
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• снижение госзаказа на послевузов
ское обучение для организаций, показываю
щих низкие показатели научной и инноваци
онной деятельности;

• рассмотрение целесообразности на
личия у организации статуса «научной орга
низации» - если несколько лет отмечается от
рицательная динамика в рейтинге.

Кроме того, по-видимому, при утверж
дении перечня организаций, привлекаемых на 
вторичные исследования (разработку клини
ческих протоколов и т.д.) предпочтение нуж
но отдавать тем организациям, где развиты 
первичные исследования. Также при выделе
нии госзаказа на программно-целевое финан
сирование и утверждении объемов базового

финансирования необходимо отдавать пред
почтение организациям, показывающим вы
сокие показатели НИР. Необходимо внедрить 
механизмы адресной поддержки ученых и ис
следователей через систему отраслевых кон
курсов и грантов, создание «социальных лиф
тов» для перспективных научных работников. 
Необходимо создание отраслевого офиса 
коммерциализации и трансфера технологий и 
усиление потенциала ВУЗов, НИИ/НЦ по дан
ному вопросу. Комплекс данных мероприятий 
рекомендуется включить в стратегические до
кументы по развитию системы здравоохране
ния в целом и системы медицинской науки в 
частности.
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Title: Internal audit service analysis.
Authors: Umarova G.A., Kenzhebaeva I.B. West Kazakhstan Marat Ospanov State Medical University.
Abstract: At the present stage of development of the health care system of the Republic of Kazakhstan 

and questions meet the social needs of citizens, including medical services. Over the past years in health care has 
been a steady growth of interest in the development and implementation of quality management system conforming 
to international standards. In organizations that have implemented an internal audit service, visible development 
strategy management system in order to increase their competitiveness. In modern conditions, questions of formation 
and functioning of the internal audit are sufficiently relevant. Solving problems of patients and the referral o f citizens 
is one of the most important tasks of the internal audit o f the medical organization.

На современном этапе развития си
стемы здравоохранения актуальным является 
вопрос удовлетворения социальных потреб
ностей граждан Казахстана, в том числе в ме
дицинских услугах. Так, целью Государствен
ной программы развития здравоохранения 
«Саламатты Казахстан» на 2011-2015 гг. явля
ется улучшение здоровья граждан Казахстана 
для обеспечения устойчивого социально-де
мографического развития страны. Совершен
ствование управления качеством медицин
ских услуг занимает важное место в контексте 
стратегического развития здравоохранения 
Казахстана до 2020 года [1]. Реализуемое сей
час реформирование здравоохранения осно
вано на важнейших принципах доступности, 
качества и безопасности медицинских услуг, 
наличие многоуровневой системы здравоох
ранения, результатом которого станет здоро
вье казахстанцев [2].

Одним из коренных условий успеш
ной реализации стратегии социально-эконо
мического развития страны является совер
шенствование системы здравоохранения, а 
состояние здоровья населения -  важнейшая 
цель этого развития. В первую очередь, мо
дернизация системы здравоохранения на
правлена на обеспечение доступной и каче
ственной медицинской помощи для широких 
слоев населения. Ограничение доступности 
и снижение качества медицинской помощи 
неизбежно приведет к негативным социаль
но-политическим последствиям, и потребует 
значительных дополнительных затрат на вос
становление утраченного трудового потенци
ала общества [3,4].

На протяжении последних лет в здра
воохранении наблюдается устойчивый рост 
интереса к разработке и внедрению системы 
менеджмента качества, соответствующих

международным требованиям. В организаци
ях, внедривших службу внутреннего аудита, 
просматривается стратегия развития системы 
менеджмента с целью повышения их конку
рентоспособности. В современных условиях 
вопросы формирования и функционирования 
службы внутреннего аудита являются доста
точно актуальными.

Кроме выполнения требований стан
дартов, интерес к внутреннему аудиту об
условлен потребностью получения объ
ективной информации о состоянии дел в 
организации, определения соответствия де
ятельности и результатов в области качества 
запланированным мероприятиям, а также 
требованиям, разработанным самой органи
зацией. Внедрение процедуры внутренних 
аудиторов обусловлено также необходимо
стью для руководства упорядочить процессы 
в организации, что может привести к весьма 
ощутимой экономии средств. Кроме того, ре
зультаты внутренних проверок служат осно
вой входных данных для анализа со стороны 
руководства, и позволяет организации декла
рировать свое соответствие международным 
стандартам [5].

Особое внимание уделяется обратной 
связи с населением. Так, посредством про
веденного анкетирования изучается вопрос 
удовлетворенности граждан качеством оказы
ваемых услуг, имеется возможность анализа 
мнения населения и предлагаемых ими меро
приятий по совершенствованию качества ока
зываемых медицинских услуг.

Министерством здравоохранения и 
социального развития Республики Казахстан 
осуществляется целенаправленная работа по 
достижению приоритетных целей, которые 
определены для отрасли здравоохранения. За 
прошедший период были достигнуты резуль-
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таты в обеспечении качества медицинской 
помощи. В том числе созданы система неза
висимой медицинской экспертизы, основные 
элементы аккредитации в области здравоох
ранения, внедрена служба внутреннего аудита 
медицинских организаций с целью обеспече
ния своевременного и качественного предо
ставления медицинских услуг и защиты прав 
пациентов.

Во всех медицинских организациях на
шей страны с 2009 года созданы службы вну
треннего аудита, согласно приказу Министра 
здравоохранения РК «Об утверждении пра
вил по совершенствованию системы управле
ния качеством оказания медицинской помощи 
в организациях здравоохранения РК» №32 от
21 января 2009 года. Целью создания данного 
подразделения в медицинских организациях 
является обеспечение прав пациентов на по
лучение своевременной, качественной и без
опасной медицинской помощи в необходимом 
объеме. Представители службы внутреннего 
аудита занимаются решением многих про
блем медицинской организации [6, 7].

Основой принятия управленческих 
решений является своевременно получаемая, 
достоверная и полная информация, от кото
рой зависит эффективность и качество работы 
управленческих систем, что позволяет сни
зить возможность возникновения ошибок и 
минимизировать многие риски. Источниками 
получения такой информации служат матери
алы аудиторских проверок и иных контроль
ных мероприятий, которые показывают насто
ящее положение дел, показывают имеющиеся

отклонения от требований нормативно-право
вых актов или методических рекомендаций. 
Анализ этих материалов позволяет изучить 
причины нарушений, возможные риски, и что 
наиболее важно, прогнозировать последствия 
[8, 9].

Важным вопросом является изуче
ние обратной связи с населением. Нами был 
проведен ретроспективный анализ сводных 
данных по анкетированию пациентов Актю- 
бинского областного консультативно-диагно
стического центра за 2012, 2013, 2014 годы. 
Количество участников определялось соглас
но приказу и.о. министра здравоохранения РК 
от 22 июля 2011 года №468 "Об утверждении 
Методических рекомендаций по проведению 
анкетирования граждан в целях определения 
степени удовлетворенности уровнем и каче
ством оказываемой медицинской помощи" - 
5% от посещений в смену амбулаторно-поли
клинического приема [10]. В анкетировании 
участвовали в 2012 году - 385 пациентов. Т.е. 
в 1 квартале 2012 года составило - 100 паци
ентов, во 2-ом квартале 2012 года - 90 пациен
тов, в 3 квартале 2012 года - 105 пациентов, в 
4-м квартале 2012 года - 90 пациентов.

Количество участников анкетирования 
в 2013 году включало - 337 пациентов. 1 квар
тал 2013 года- 75, 2 квартал 2013 года - 100, 3 
квартал 2013 года - 82, 4 квартал 2013 года - 
80 пациентов.

В 2014 году общее количество соста
вило -  252 пациента. 1 квартал 2014 года- 72,
2 квартал 2014 года - 40, 3 квартал 2014 года
- 70, 4 квартал 2014 года - 70 пациентов.

2012 год

2013 год

2014 год

1 квартал 2 квартал 3 квартал 4 квартал

Рисунок 1 -  Доля лиц, удовлетворенных организацией медицинской помощи в учреждении. 
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На рисунке представлены данные по 
четырем кварталам 2012, 2013, 2014 года 
доли лиц, удовлетворенных организацией 
медицинской помощи в учреждении. С 2012 
года имеется тенденция плавного постепен

ного роста. В свою очередь, данные 1 кварта
ла 2013 году совпадают с данными 4 квартала 
2012 года. В 2013 и 2014 гг. со 2 по 4 квартал 
данные постоянные.

Рисунок 2 -  Доля лиц, удовлетворенных уровнем квалификации специалистов

На выше представленном рисунке ви
ден постепенный рост процента доли лиц, 
удовлетворенных уровнем квалификации 
специалистов. Что, на наш взгляд, свидетель
ствует о положительной динамике работы 
медицинской организации. Так, при взаимос
вязанной работе службы внутреннего аудита

и руководства медицинской организации, на
правленной на регулярное повышение квали
фикации путем обучающих семинаров и тре
нингов, предоставление юридической базы, 
интернет ресурсов, обеспечение современной 
научной публикацией.

Рисунок 3 -  Доля лиц, удовлетворенных качеством оказанных услуг
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По данным рисунка можно устано
вить, что при сравнении поквартально за 2012 
и 2013 года, процент доли лиц, удовлетворен
ных пациентов качеством оказанных услуг, 
имеет постепенный рост с 2012 года, в 2013 
году за 2, 3, 4 квартал и в 2014 году за 3, 4 
квартал носит постоянный характер. Каждый 
процент в сторону увеличения дается с боль
шим усилием, давая перспективу для дальней
шего совершенствования методов и способов, 
процессов оказания медицинских услуг.
По данным интернет - ресурсов Министер
ства здравоохранения и социального развития 
РК в этом году планируется усиление рабо
ты служб поддержки пациента и внутренне
го контроля, созданных во всех медицинских

организациях Казахстана в 2009 годах. В це
лях дальнейшего совершенствования деятель
ности вышеуказанных служб, в этом году пла
нируется внести дополнения в меморандумы, 
заключенные в 2014 году между управлени
ями здравоохранения и подведомственными 
им медицинскими организациями, в части ре
ализации мероприятий по увеличению числа 
сотрудников служб, организации эффектив
ного функционирования телефонов доверия, 
размещения номеров телефонов доверия ме- 
дорганизации, управления здравоохранения 
и регионального call-центра в регистратуре, 
приемном покое, кабинетах врачей и иных 
местах ожидания пациентов.
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Аталуы: Казакстаннын eщрлерiнде дэрiлердi колдану бойынша студенттерге жYргiзiлген элеуметпк 
сауалдын нэтижелер1

Авторлары: Макалкина Л.Г. PhD, клиникалык фармаколог, «Денсаулык сактауды дамыту 
республикалык орталыгы» ШЖК РМК Дэрi-дэрмек акпараттык-талдау орталыгынын басшысы,
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акпараттык-талдау орталыгы халыкты акпараттандыру бeлiмнщ маманы

ТYЙiндеме: Казiргi уакытта бiздiн елiмiзде, баска ТМД елдервдепдей дэрiлiк заттарды пайдалану 
саласында жастарды окытуга жеткiлiкгi назар аударылмайды. Халыкаралык тэж1рибе адамнын дэрiлiк зат
тарды кабылдауга дурыс карауы бала кезден-ак калыптасатындыгын жэне ез денсаулыгына катысты дурыс 
кылык алгоритмiн мYкiндiгiнше ерте калыптастыру кажет екендiгiн кeрсеттi.

Казакстан Республикасы Денсаулык сактау министрлiгiнiн дэрш к заттарды утымды пайдалану бой
ынша журпзш отырган саясаты Республикалык дэрш к формулярдан антибиотиктердi, парентералдык пре- 
параттар мен дэрiлiк заттарды тагайындау саласында жаксару багытында туракты жузеге асырылды. Буган 
коса, медициналык жогаргы оку орындарынын студенттерiн дэрiлiк заттарды утымды пайдалану, дэршк  
заттар мен оларды колдану туралы тэуелсiз акпараттын колжепмдшпн арттыру мэселелерi бойынша окыту 
багдарламасын кушейту кажеттiлiгi сакталып отыр.

Осы зерттеудщ максаты eскелен урпактын дэрi-дэрмектердi пайдалануга деген дурыс кeзкарасын 
жэне денсаулыктарына жауапкершiлiгiн одан эрi калыптастыру Yшiн студенттердiн дэрiлiк заттарды пайдала
ну бойынша хабардар болу денгешн зерделеу болып табылады.

Зерттеу, бектлген сауалнамаларга сэйкес студенттерден сауалнама алу эдiсiмен жYргiзiлген. 
Фокустык топты колледж студенттерi курады. Барлыгы 3804 респондентке сауал жYргiзiлдi. Зерттеу жYргiзу 
кезещ 2015 жылгы 12 кантардан 1 сэуiрге дейiнгi аралык.

Title: Survey findings of students on the application of drugs in the provinces of the Republic of Kazakhstan
Authors: Larissa Makalkina -  PhD, Clinical pharmacologist, leader of the Drug information and analytical 

center of Republican State Enterprise “Republican Centre for Healthcare Development”, Astana, st.Orynbor, 4, office 
1301, business phone number 700-957 (10-36), larisa_makalkina@mail.ru
Gulzira Zhussupova - Clinical pharmacologist, doctor of the highest category, head of rational use of medicines 
department of the Drug information and analytical center of Republican State Enterprise “Republican Centre for 
Healthcare Development”, Astana, Orynbor str, 4, office 1303, business phone number 700-957 (10-39), gulzira-1970@ 
mail.ru
Lyazzat Yesbatyrova - Clinical pharmacologist, head of provision of information to the public department of the Drug 
information and analytical center of Republican State Enterprise “Republican Centre for Healthcare Development”, 
Astana, Orynbor str, 4, office 1303, business phone number 700-957 (10-38). lazzat_e@mail.ru 
Kseniya Borovikova -  specialist o f provision of information to the public department of the Drug information and 
analytical center of Republican State Enterprise “Republican Centre for Healthcare Development”, Astana, Orynbor 
str, 4, office 1303, business phone number 700-957 (10-38). kseniya.mz@mail.ru

Abstract: At the present time in this country as in some other countries of Former Soviet Republics gives 
deficiently attention to youth education in the area of drug administration. International practice suggests that rational 
attitude to drug administration comes from childhood and it is necessarily to model correct algorithm of behavior as 
for health as early as possible.
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The policy of rational use of medicines has persistent trend to improvement in the sphere administration of 
antibiotic drugs, parenteral and Republican drug formulary medicines. This policy is conducted by the Ministry of 
Health and Social Development of the Republic of Kazakhstan. However, there is preserved a need to strengthening of 
students’ educational program of medical universities concerning rational use of medicines, increasing of availability 
of independent information on medicines and their use.

Aim of this finding is learning of students’ familiarity level on the application of medicines for further 
formation of rational attitude of the younger generation to medicines and liability for their health.

Finding was conducted by questioning of students according to established form. Focal group were collegians. 
There were 3804 surveyed respondents. Time frame of findings was from 12th January to 1st April, 2015

Введение
Глава Государства Н.Назарбаев в сво

ем обращении к гражданам страны «Соци
альная модернизация Казахстана: 20 шагов к 
Обществу Всеобщего Труда» отметил необхо
димость повышения лекарственной грамот
ности населения, что является неотъемлемой 
частью солидарного отношения граждан к 
своему здоровью.

В настоящее время в нашей стране, как 
и в других странах СНГ, недостаточно уде
ляется внимания образованию молодежи в 
области применения лекарственных средств. 
Международная практика показывает, что 
разумное отношение человека к приему ле
карственных средств закладывается уже с 
детства и необходимо как можно раньше фор
мировать правильные алгоритмы поведения в 
отношении собственного здоровья.

Динамично развивающийся фармацев
тический рынок предоставляет населению все 
больше различных лекарственных средств. 
Человеку даже с медицинским образованием 
очень сложно ориентироваться в этом обилии 
препаратов.

Лекарственным информационно-ана
литическим центром с 2015 года стартовал

образовательный проект «Молодежь и ле
карства» в ВУЗах и колледжах Республики 
Казахстан. Основным инструментом образо
вательного проекта является интерактивные 
тренинги.

Цель исследования
Изучение уровня осведомленности 

студентов по применению лекарственных 
средств, для дальнейшего формирования об
учающих программ соответственно потреб
ностям респондентов.

Материалы и методы 
Исследование проведено методом анкетиро

вания студентов (всего 39 вопросов). Фокус
ную группу составили студенты медицинских 
ВУЗов и колледжей. Всего было опрошено 
3804 респондентов. Период проведения ис
следования с 12 января по 1 апреля 2015 года.

Результаты
В анкетировании студентов (респон

дентов) приняли участие 3804 респондентов, 
из них:
75% - в возрасте от 15-до 20 лет
25% - от 21-30 лет
66% - женщин
34% - мужчин (рисунок 1)

Рисунок 1 -  Ранжирование опрошенных респондентов по возрасту и полу
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Рисунок 2 -  Ранжирование опрошенных респондентов по вопросу «Что такое лекарство»

Вместе с тем, на вопрос «Являются ли 
лекарственные средства тем же, что и лекар
ственный препарат?» 34% (1289) ответили 
«Да» и 66% (2485)- «Нет». На вопрос «Может

ли один и тот же препарат быть как полезным, 
так и вредным?», из 3804 респондентов 11% 
(410) указали «Нет» и 3390 (89%) - «Да» (ри
сунок 3).

■ Может ли
один и тот

29%
10%

'Ж
же препарат 
быть как

и да Я Щ полезным,
нет 1 так и

90%
вредным? 

1 □да

□ нет

Рисунок 3 -  Ранжирование опрошенных респондентов по вопросам 
«Являются ли лекарственные средства тем же самым, что лекарственные препараты?», 

«Может ли один и тот же препарат быть как полезным, так и вредным?»
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Рисунок 4 -  Ранжирование опрошенных респондентов по вопросу «Выписывают ли врачи рецепт при назначе
нии лекарственного препарата?», «Что такое рецепт?», «Спрашивают ли у вас в аптеке рецепт?».

По данным рисунка 4 видно, что при 
назначении лекарственного средства врачи 
только в 41% случаях всегда выписывают ре
цепт, при этом в аптеках всегда спрашивают 
рецепт только в 32% случаев.

По данным анкетирования, можно так

При опросе 3804 респондента 14% 
(517) указали на то, что при возникновении 
заболеваний всегда принимают лекарствен

же сказать, что в 36% случаев студенты дове
ряют фармацевтическому сотруднику аптеки 
и считают, что фармацевт аптеки при выборе 
лекарства может дать такой же квалифициро
ванный совет по лечению, как и врач.

ные средства без назначения врача, часто -  
1172 (31%), иногда -  1913 (50%) и лишь 5% 
(211) - никогда.

■ да ■ нет ■ может быть

Рисунок 5 -  Ранжирование опрошенных респондентов по вопросу 
«Может ли фармацевт аптеки дать квалифицированный совет по лечению, как и врач?»
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Рисунок 6 -  Ранжирование опрошенных респондентов по вопросу 
«Принимаете ли Вы ЛС если заболели без назначения врача?»

При этом на вопрос «Есть ли у Вас лекарство с собой?», 1008 респондента (26%) 
ответили - «Да» и 2796 (74%) -  «Нет».

Рисунок 7. -  Ранжирование опрошенных респондентов по вопросу «есть ли у Вас лекарство с собой?».

На вопрос «Получают ли ожидаемый эффект от самолечения?» ответили «Иногда» 
1353 (36%), «Часто» 1480 (39%), «Всегда» 801 (21%), «Никогда» 153 (4%).

Рисунок 8 -  Ранжирование опрошенных респондентов по вопросу 
«Получают ли ожидаемый эффект от самолечения?».
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На вопрос, известны ли Вам случаи серьёзного ухудшения состояния после самостоя
тельного применения лекарств, «Да» указали 1735 человек (46%), «Нет» - 2063 (54%).

Рисунок 9 -  Ранжирование опрошенных респондентов по вопросу «Известны ли Вам случаи серьезного ухуд
шения состояния после самостоятельного приема лекарственного средства?».

При этом, несмотря на то, что студен
ты имеют медицинское образование и распо
лагают информацией о побочных эффектах, 
из 3804 респондентов 38% (1433) студентов 
применяют антибиотики без назначения врача 
и только 17% (653) студентов указали, что ни
когда не принимают антибиотики без назна
чения врача. 45% (1708) -  ответили на вопрос

«нет».
Немаловажным является вопрос о 

«продолжительности последнего примене
ния антибиотика», по результатам которого 
видно, что в 35% случаев продолжительность 
лечения составила 5-7 дней, в 40% - 1-4 дня, 
25% - 8 и более.

Рисунок 10 -  Ранжирование опрошенных респондентов по вопросу «Применяют ли антибиотики без назначе
ния врача» и «Укажите продолжительность последнего применения антибиотика».

Касательно надежности источников 
информации о лекарствах, из 3804 респон
дентов 29 % считают, что наиболее надежным 
источником является врач.

Вместе с тем 19% (1887) респондентов 
учитывают информацию, полученную от фар
мацевтов, 4% - знакомых, соседей, 11% - из 
интернета.
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Рисунок 11 -  Ранжирование опрошенных респондентов по вопросу 
«Назовите наиболее достоверные источники информации».

На вопрос «Нужна ли Вам дополнительная информация о лекарствах, которые назна
чены Вам?» ответили «Да»- 2891 (79%) респондентов и «Нет»- 899 (21%).

Рисунок 12 -  Ранжирование опрошенных респондентов по вопросу 
«Нужна ли Вам дополнительная информация?».

На вопрос «при выборе лекарства, что для Вас наиболее важно?», 26% (2661) респон
дентов ответили, что отдают предпочтение качеству ЛС, 23% (2330) -безопасности ЛС и толь
ко 18% (1858) - эффективности, 9% (935) - стоимости, 4%(258) -  популярности и собственно
му опыту.
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Рисунок 13. -  Ранжирование опрошенных респондентов по вопросу 
«Что для Вас важно при выборе лекарства?».

По данным опроса, в топ 5 наибо
лее популярных вопросов о лекарственных 
средствах среди респондентов входят:
□ Побочные действия -12% (1348);
□ Различие между оригиналами и гене
риками -7%(8w14);

□ Почему следует соблюдать диету и 
график при приеме ЛС- 6%(675);
□ Почему лекарства выпускаются в раз
личных формах- 6%(670);
□ Связь между эффективностью и це
ной ЛС -6% (646).

Рисунок 14 - Ранжирование опрошенных респондентов по вопросу «Что хотели бы знать о лекарствах».
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Выводы
1. Положительными тенденциями в 

использовании лекарственных средств, сту
дентами медицинских ВУЗов и колледжей 
является их приоритетное внимание при вы
боре лекарств качеству, безопасности и эф
фективности.

2. Наиболее интересными темами в 
области применения лекарств, для респон

дентов явились побочные действия, техно
логии производства.
3. Сохраняется необходимость в расширении 
программ обучения студентов медицинских 
вузов по вопросам рационального исполь
зования лекарственных средств, повышении 
доступности достоверной информации о ле
карственных средствах.
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РАЗРАБОТКА СТРАТЕГИИ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ 
КОМПАНИИ» (НА ПРИМЕРЕ ТОО “CHEMOTHERA”)

Тимербулатов Данияр Рашидович
Заместитель директора ТОО «Chemothera»

Аталуы: Фармацевтикальщ компаниялардыц стратегиясын дайындау. («ChemoThera» ЖШС мысы-
лында)

Авторлары: Тимербулатов Д.Р. «ChemoThera» ЖШС директорыныц орынбасары
ТYЙiндеме: Казакстанныц Фармацевтикалык бизнесi соцгы он жылдагы дагдарыс эсерлерiнен калыс 

калган жок. 0йткенi казакстандык фармацевтикалык eнеркэсiп осы уакытка дейiн толык дамыган жок, жэне 
Казахстан аталган сектор eнiмiнiц iрi импортерi болып табылады, ягни сату eсiмiнiц темендеуше негiзгi 
фактор осы жылдардагы валюта багамдарыныц кeтерiлуi болып табылады. Алайда фармацевтикалык компа- 
ниялар дагдарыстыц калыптаскан жагдайларына карамастан нарык позициясын сактауга жэне ныгайтуга 
дайын. Осындай жагдайларда нарыкты жYргiзудiц мацызды аспектiлерiнiц бiрi фармацевтикалык нарыктыц 
эрбiр катысушысыныц стратегиялык жоспар к¥руы болып табылады.
Бапта фармацевтикалык нарыкка катысушылардыц стратегиялык жоспарларыныц eзектi мэселелерi 
карастырылган, мысалга алатын болсак «Chemothera» ЖШС-нiц дагдарыс кезещнде заманауи жагдайларда 
бизнестi жYргiзудi калыпты нысаннан нег^рлым икемдi немесе утымды нысанга ауыстыру стратегиясы.

Title: Development strategy for pharmaceutical companies (for example limited liability partnership 
"ChemoThera ")

Authors: Temirbulatov D.R. Deputy Director of the Limited Liability Partnership "CHEMOTHERA")
Abstract: Pharmaceutical business in Kazakhstan has not become an exception and experienced all waves 

of crises for the last decades. As the Kazakhstan pharmaceutical industry is not developed, and Kazakhstan is the 
large importer of products of this sector, so the basic factor of the decrease of sales grows is an increase of foreign 
currencies rate in these years. However, pharmaceutical companies despite of crisis are aimed to maintain and 
strengthen their market positions. In such market conditions one of the important aspects is strategic planning by 
every participant o f the pharmaceutical market.
In the article the important issues of the strategic planning by the pharmaceutical market players are considered, so 
for example transformation of strategy of "Chemothera" LTD in the period of crisis from a classical form into a more 
flexible and responsive to the conditions of doing business in modern realities.
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Конечно, обдумывай "что", но еще больше обдумывай "как"!
Иоганн Вольфганг Гёте

Фармацевтическая отрасль является 
одним из самых высокодоходных секторов 
мировой и локальной экономики. Фармацев
тический комплекс практически не пострадал 
от финансового кризиса, так как темпы роста 
по-прежнему составляют 8-14% в год, с чистой 
прибылью в 8%, хотя в иных отраслях индекс 
прибыли равен всего 5%.

За последние годы, а именно с начала 
финансового кризиса, мировая фарминдустрия 
испытала глобальные изменения. К приме
ру, крупные игроки рынка приобрели новые 
фармацевтические заводы (французский фар
мацевтический гигант Sanofi приобрел амери
канскую компанию-конкурента Genzyme, япон
ская Takeda берет контроль над швейцарской 
Nycomed и т.д.). Также стоит учитывать окон
чание патентных сроков у крупных компаний 
«Биг фарм», что не могло не повлиять на сокра
щение штата персонала, в основном в направ
лении клинического испытания.

Казахстан по сравнению с другими 
странами, в частности, с близким соседом, 
союзником и партнером Россией, имеет важ
ную особенность -  прямую зависимость от 
размера внеш-них инвестиций, как в банков
ский сектор, так и в реальное производство. 
Сокращение поступления внешних ресурсов, 
продолжительная инфля-ция, проведение де
вальвации тенге, значительный рост цен и сни
жение пла-тежеспособности населения -  все 
это негатив-ным образом сказалось на разви
тии экономи-ческих процессов в Казахстане. 
Учитывая вышеуказанные факторы, а также 
некоторые другие особенности фармацевтиче
ской отрасли Казахстана, компаниям необходи
мо постоянно оттачивать навыки в собственном 
стратегическом планировании и дальнейшем 
его реализации.

В современном мире стратегическое 
управление компанией непосредственно свя
зано с вопросами планирования и экономи
ческого анализа. И. Ансофф, родоначальник 
концепции стратегического менеджмента, дает

фундаментальное красноречивое опреде
ление: «стратегический менеджмент -  это 
взаимосвязанный комплекс планирования 
стратегии организации и внедрения вырабо
танных планов в жизнь» . Принято считать, 
что стратегический план компании -  это 
оформленный в письменном виде документ, 
служащий руководством к деятельности в 
течение достаточно долгого периода време
ни.

Однако современные реалии, в том 
числе финансовые кризисы, требуют у ме
неджмента компании новых подходов, а 
именно гибкости и адаптивности реаги
рования на возникающие события. В ре
зультате новый подход к стратегическому 
планированию привел к появлению ряда 
альтернативных управленческих моделей, 
направленных на выработку желаемой гиб
кости, что в свою очередь наносит некото
рый ущерб скрупулезности и обоснованно
сти проработки стратегических планов.

Рациональная модель, основанная на 
тщательном анализе и детальной проработке 
стратегического плана, является классикой 
в вопросах стратегического менеджмента. 
На момент открытия нашей компании ТОО 
“Chemothera” мы придерживались именно 
этой модели. При разработке стратегическо
го плана были учтены три стадии: стратеги
ческий анализ, стратегический выбор и реа
лизация стратегии.

ТОО “Chemothera” предоставляет 
маркетинговые услуги для немецкой фарма
цевтической компании medac GmbH в Казах
стане.

Благодаря тщательному стратегиче
скому плану компания заняла свою нишу 
в следующих областях фармацевтического 
рынка Казахстана: ревматология, онкология, 
гематология. При разработке стратегическо
го плана компания учла “радугу” стратеги
ческого планирования (рисунок 1).
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4*> мы сгтксЛии целягь?

Рисунок -  1 Стратегическое планирование: пересечение трех сфер

Расширение видов продукции немец
кого завода medac, а также мировой финан
совый кризис требовали разработки новой 
стратегии развития ТОО “Chemothera”, в ре
зультате чего руководство решило прибегнуть 
к альтернативной модели стратегического 
управления. Альтернативная модель основа
на на идее о том, что стратегическое управле
ние -  это не только тщательно разработанный 
план, но еще и не запланированные заранее 
стратегии, возникающие в результате реаги
рования на происходящие изменения и не
предвиденные обстоятельства.

Г.Минцберг и Д.Уотерс в своей статье 
указывают на наличие стратегий двух типов. 
Так, к первому типу относятся продуманные 
стратегии -  основанные на рациональной

модели, а именно на результатах стратегиче
ского анализа и планирования. А ко второму
-  неотложные стратегии. Необходимо отме
тить, что неотложные исходят не из директив 
высшего руководства, а из моделей поведе
ния, сложившихся на нижестоящих уровнях 
управления. Таким образом, стратегии, реа
лизованные в жизни, складываются под вли
янием продуманных и неотложных стратегий 
(рис. 2). Таким образом, ТОО “Chemothera” 
при разработке нового стратегического пла
на учитывало, что реализованная стратегия
-  это «продуманные» и «неотложные» эле
менты, соотношение которых определяется 
как внешними обстоятельствами, так и вну
тренними факторами.
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Рисунок -  2. Неотложные и продуманные стратегии

Различия между моделями стратеги
ческого управления во многом объясняют
ся информационным аспектом, а именно -  
скоростью сбора и обработки информации, 
возможностью применения тех или иных 
расчетных методов, эффективностью взаимо
действия менеджеров, вовлеченных в процес
сы управления и реализации стратегии. Од
нако на практике информационные системы 
дают сбой в обеспечении решения задач стра
тегического менеджмента. В первую очередь 
это происходит по причине разрозненности 
хранения данных, различий в форматах, от
сутствия специальной функциональности и 
централизованного администрирования.

Для исключения указанных факторов 
ТОО “Chemothera” в течение предыдущего 
года централизовало сбор и хранение данных 
маркетинговой деятельности, а также унифи
цировало нормативно-справочную докумен
тацию компании. В дальнейшем развитии 
стратегического управления компанией, ко
нечно, появится необходимость использова
ния коммуникационных возможностей систем 
управления, позволяющих сформировать еди
ную информационную среду управления, так 
как применение систем управления эффек
тивностью способствует существенному со
вершенствованию стратегического управле
ния в коммерческих структурах.
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strategy and its tools are the core of governance and the surest sign of good management of the organization.

Управление компанией требует приме
нения обоснованной стратегии. Без перемен в 
среде, в которой действует компания, новые 
возможности для бизнеса не могут появиться. 
Компании практически любой отрасли полу
чили как почти неограниченные возможности 
по предложению новых видов продукции, так 
и новые способы выхода на потребителей. 
Но надо иметь в виду, что в условиях конку
рентного окружения новые каналы, как и но
вые продукты недолго остаются таковыми. 
Стратегия, используемая компанией, быстро 
превращается в типовую, т.е. уже не дает кон
курентных преимуществ, хотя и порождает 
изменения в общем контексте конкуренции. 
Поэтому следует уделять особое внимание 
управлению этими изменениями, что требует 
не просто понимания этого процесса, но и его 
правильного использования [2].

Теоретически каждое предприятие 
имеет цели и стратегии, которые регламенти
руют его деятельность. Цели и стратегии зада
ют основные направления поиска рыночных 
возможностей, поддерживает в запланирован
ных рамках затраты, определяют количество 
и квалификацию персонала. Доведенные до 
каждого работника цели, проработанные и 
принятые на предприятии стратегии, застав
ляют персонал приспосабливать личные цели 
к целям предприятия, личные стратегии - к 
его стратегиям[1].

В соответствии с приказом Министра 
здравоохранения Республики Казахстан от 2 
октября 2012 года № 676 «Об утверждении 
стандартов аккредитации для субъектов здра
воохранения» в измеряемые критерии «2.0 
Управление» раздела «А» в обязанности руко
водства организации включают согласование

и утверждение стратегического, оперативного 
планов организации, а также плана обеспече
ния качества медицинских услуг; утвержде
ние бюджета и обеспечение организации со
ответствующими ресурсами для выполнения 
поставленных целей и задач; мониторинг и 
оценка достижения результатов стратегиче
ских и оперативных планов и качества меди
цинских услуг; назначение или утверждение 
руководителей структурных подразделений и 
оценка эффективности их деятельности[3].

На практике для многих предприятий 
характерна «размытость» целей и стратегии. 
Обычными целями являются получение «хо
рошей» прибыли и «развитие» предприятия, 
стратегиями - сложившиеся традиции и ме
тоды деятельности. Такие стратегии теряют 
свой направляющий и стабилизирующий эф
фект, позволяют любое творчество персонала, 
оправдывают любые затраты, способствуют 
распылению сил и средств[1].

Иногда цели достаточно четко сформу
лированы руководством, но служат для «вну
треннего» пользования. Руководитель имеет в 
виду цели предприятия и намечает для себя 
стратегии их достижения. Отдельные аспек
ты стратегий доводятся от случая к случаю до 
среднего руководящего звена. Такая полити
ка объясняется соображениями конфиденци
альности, а чаще - неумением руководителя 
делегировать полномочия или недооценкой 
возможностей «автоматической» координа
ции деятельности всего персонала, которые 
предоставляет принятая стратегия. Как след
ствие персонал имеет собственные (и раз
личные) представления о целях и стратегиях 
предприятия, которыми руководствуется в 
своей деятельности[1].

№  2 (15) 2015



ДЕНСАУЛЫК САКТАУ СТРАТЕГИЯСЫ Ж0НЕ САЯСАТЫ /
48 СТРАТЕГИЯ И ПОЛИТИКА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Планирование и реализация стра
тегии - вид управленческой деятельности, 
требующий значительных усилий и затрат 
времени. Поскольку функцию реализации 
стратегии осуществляют люди, то, как от
мечалось, этот процесс должен быть форма
лизован и им нужно управлять. Управление 
реализацией стратегии должно осущест
вляться и через стимулирование должного 
к нему отношения руководителей и работ
ников всех уровней. Особо здесь следует 
отметить необходимость создания и посто
янного поддержания хорошего организаци
онно-психологического климата, важно при
вить сотрудникам мысль, что постоянные 
изменения - естественное состояние разви
тия организации и к этим изменениям нужно 
быть постоянно готовыми[2].

Главное же условие эффективного 
функционирования системы стратегическо
го планирования - это постоянное внимание 
к нему со стороны высших руководителей, 
умение доказать необходимость планиро
вания, привлечь к выработке и реализации 
стратегии широкий круг сотрудников. Та
кое внимание особенно важно на первой 
стадии внедрения системы планирования 
в организации. После внедрения стратеги
ческого планирования и распространения 
его по всем подразделениям, после того, 
как оно подтвердит свою эффективность и 
число работников, осознавших его необхо
димость, возрастет, процесс управления во 
многом может быть структурирован, и в нем 
существенную роль будет играть поощрение 
работников за ценные предложения по со
вершенствованию оказываемых услуг, раз
работке новых рынков, системы планирова
ния, выработке новой стратегии [2].

Организация системы стратегическо
го менеджмента в компании предполагает 
осуществление следующих основных эта
пов работ.

1. Обследование организации отно
сительно ее готовности к внедрению систе
мы стратегического управления по следую
щим направлениям:

- структура организации (в том числе

организационная структура управления);
- представление руководителей (глав

ного врача и его заместителей) и сотрудни
ков о клиентах (пациентах) организации 
(сегментах внешней среды);

- наличие видения организации здра
воохранения и ее перспектив у ее руководи
телей;

- знание миссии и целей организации 
сотрудниками, менеджерами высшего, сред
него уровня (врачом-экспертом, заведующи
ми отделениями);

- характер принимаемых управленче
ских решений (оперативные, долгосрочные, 
стратегические).

2. Принятие решения высшим руко
водством организации (главного врача и его 
заместителей) о создании системы стратеги
ческого управления.

3. Проведение разъяснительной рабо
ты в коллективе, организация обучения со
трудников (определенный круг менеджеров 
и специалистов).

4. Выбор и приглашение консультан
тов.

5. Разработка организационно-функ
циональной схемы системы стратегического 
планирования и управления.

6. Создание подразделения (отдела, 
департамента и др.) стратегического плани
рования (выбор типа структуры подразделе
ния).

7. Выделение стратегических хозяй
ственных подразделений -сегментация кор
поративного бизнеса.

8. Выбор и создание расчетно-анали
тической службы.

9. Модернизация и обеспечение про
порциональности развития систем планиро
вания, контроля, информации и связи.

10. Разработка и внедрение системы 
мотивации сотрудников (за предложения 
стратегического характера).

11. Определение и реализация не
обходимых стратегических изменений в 
организации (в первую очередь в организа
ционной структуре управления и организа
ционной культуре).
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12. Обеспечение интеграции, коорди
нации и взаимодействия систем стратегиче
ского и оперативного управления и других 
систем организации.

13. Организация мониторинга страте
гической ситуации.

14. Организация стратегического кон
троля.

Задачи стратегического управления в 
организации формируются руководителями 
высшего уровня (главным врачом и его заме
стителями) управления с привлечением ме
неджеров среднего уровня (заведующими от
делениями), поскольку в дальнейшем именно 
они несут ответственность за эффективную 
реализацию стратегии:

1. Задачи организации в целом, выте
кающие из целей и стратегического выбора, 
формулируются руководителями высшего 
уровня управления.

2. Для стратегических хозяйственных 
подразделений -  руководители соответствую
щих подразделений.

3. Задачи стратегического развития по 
функциональным подсистемам и подразделе
ниям - соответствующие функциональные ру
ководители;

4. Оперативные задачи, обеспечива
ющие реализацию стратегии, ставятся перед 
конкретными исполнителями их непосред
ственными руководителями (соответственно 
среднего и низового уровня управления).

Особая роль при формировании стра
тегии и постановке стратегических задач от
водится разработчикам стратегических пла
нов (стратегическим аналитикам), функции 
которых сводятся к следующим:

- обеспечение необходимой информа
цией;

- помощь при пересмотре стратегиче
ских планов и программ;

- координация процессов пересмотра и 
формирования новой стратегии;

- обобщение стратегических исследо
ваний и доведение результатов стратегиче
ского анализа высших руководителей органи
зации;

- проведение исследований состояния

и тенденций отраслевой конкуренции и рын
ка;

- определение циклов деловой актив
ности и их фаз;

- развитие методов оценки исполнения 
стратегии.

Тем не менее, разработка стратегии
- это работа линейных руководителей, но не 
специалистов по стратегическому планиро
ванию, поскольку разрабатывать стратегию 
должен тот, кто реально управляет деятельно
стью организации и принимает на себя ответ
ственность за ее настоящее и будущее.

Специалисты по стратегическому 
планированию не должны принимать непо
средственного участие в создании стратегии, 
выступая лишь в роли консультантов руковод
ства, по следующим причинам:

- руководители организации могут 
принять жесткие решения в отношении спе
циалистов по стратегическому планирова
нию, поэтому предлагаемые ими задачи будут 
разработаны "с оглядкой" на руководство;

- не принимая непосредственного уча
стия в текущей производственно-хозяйствен
ной деятельности и располагаясь несколько 
изолированно по отношению к организации, 
специалисты по стратегическому планирова
нию судят о текущем состоянии и эффектив
ности текущей стратегии на основании отчет
ной информации и в итоге знают о реальной 
стратегической ситуации меньше, чем руко
водство;

- в условиях непрозрачности рынка, 
при неразвитости внутриорганизационно- 
го управленческого учета и неэффективного 
стратегического контроля информация, по
ступающая в распоряжение специалистов по 
стратегическому планированию, становится 
нерелевантной, недостоверной и нерепрезен
тативной, что негативно сказывается на ка
честве стратегических задач, предлагаемых 
специалистами по стратегическому планиро
ванию;

- нередко на практике стратегическое 
планирование может рассматриваться как не
продуктивный бюрократический вид деятель
ности, поскольку, стремясь к совершенству
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стратегического выбора, аналитики могут не
обоснованно усложнять процедуру разработ
ки и обоснования стратегии[2].

Таким образом, современная органи
зация должна трансформироваться в орга
низацию, способную совместить предпри
нимательскую, с одной стороны, и текущую 
конкурентную деятельность, с другой, и спо
собную гарантировать равноправие стратеги
ческих и оперативных решений. Само дости
жение этого баланса становится актуальной 
задачей менеджмента[2].

Сегодня область применения страте
гического менеджмента чрезвычайно много

образна. Он дает огромные преимущества 
организациям, функционирующим в различ
ных сферах жизнедеятельности современного 
общества. Эти преимущества заключаются в 
рациональном использовании ограниченных 
ресурсов и главным образом времени. Кроме 
того, стратегический менеджмент рождает 
чувство уверенности у персонала организа
ций и их менеджеров, способствует последо
вательной разработке и реализации управлен
ческих решений, ориентирует на устойчивое 
развитие в условиях рынка[2].

Источники:
1. Гончарук В.А. Алгоритмы преобразований в бизнесе. Маркетинговое консультирование: издание вто

рое, дополненное и переработанное. Москва, 2001.
2. Стратегический менеджмент. Основы стратегического управления. Учебник. М.А. Чернышев и др. 

Ростов-на-Дону: Феникс, 2009.
3. Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 2 октября 2012 года № 676 «Об утверж

дении стандартов аккредитации для субъектов здравоохранения»

ПОЧЕМУ В ТЕКУЩЕЙ МОДЕЛИ ОКАЗАНИЯ УСЛУГ ПМСП 
НУЖНЫ ИЗМЕНЕНИЯ?

Жусипалиева Г.Б.
Менеджмент Университет МВА-МЗ-2-13 г. Алматы

Курганбаева Г.М.
Научный руководитель, аналитик Менеджмент Университет г. Алматы, 

к.э.н., магистр государственного управления

Аталуы: Неге агымдагы БМСК кызмет керсету моделше езгерютер кажет?
Авторлары: Жусипалиева Г.Б. Алматы к. Менеджмент университет MBA M3-2-13, Курганбаева Г.М. 

гылыми директоры Алматы к. Менеджмент университет!
ТYЙiндеме: Макалада БМСК жуйесш жетiлдiруiн талап ететш проблемалык мэселелер керсетшген.

Title: Why do the current delivery model of primary health care need changes?
Authors: Zhusipalieva, G.B. Almaty Management University MBA M3-2-13, Kurganbaeva, G.V. supervisor 
Abstract: The article reflects on the issues demanding improvement of the primary health care in the Republic 

of Kazakhstan

За годы независимости Казахстана 
система здравоохранения Казахстана пре
терпела значительные изменения. Так, за по
следние 10 лет в стране создана собственная 
модель развития казахстанской системы здра
воохранения.

Однако, с точки зрения оказания пер
вичной медико-социальной помощи (далее -  
ПМСП), в результате многолетней приоритет
ности больничного сектора над ПМСП возник 
ряд критических вопросов.

Низкая отзывчивость расходов на здра

МЕНЕДЖЕР1 № 2 (15) 2015



ДЕНСАУЛЫК САКТАУ СТРАТЕГИЯСЫ ЖЭНЕ САЯСАТЫ /
СТРАТЕГИЯ И ПОЛИТИКА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 51

воохранение к потребностям населения: рас
пределение бюджетных средств напрямую за
висит от уровня госпитализации и не связано 
с количеством посещений на уровне ПМСП. 
С 2014 года введена новая модель смешанно
го финансирования на основе комплексного 
подушевого норматива и вознаграждения по 
результатам, с отделением подушевой суммы 
врачебной практики от суммы на консульта
тивно-диагностическую помощь.

Старая модель оказания ПМСП: Ны
нешняя инфраструктура ПМСП основана на 
модели оказания услуг Семашко с сетью уни
фицированных типов организаций и норм 
населения для медицинских пунктов (МП), 
укомплектованных медсестрами, с помеще
нием и без, фельдшерских пунктов (ФП), 
фельдшерско-акушерских пунктов (ФАП), 
врачебных амбулаторий (ВА), сельских, рай
онных и городских поликлиник. Такая струк
тура хорошо функционировала в Казахстане 
в период ограниченной подвижности населе
ния и плохой дорожной инфраструктуры, ког
да разбросанность небольшого сельского на
селения не позволяла иметь хороший доступ 
к врачебной помощи вблизи от дома. Обо
ротной стороной данной структуры являлось 
наличие существенных различий в доступ
ности базовых услуг ПМСП с недостаточным 
числом врачебных практик в сельской мест
ности и переизбытком специализированной 
медицинской помощи в организациях ПМСП 
в городах. Для получения более качественных 
услуг здравоохранения люди старались быть 
госпитализированными в больницы или обра
щались в поликлиники районного и областно
го уровней без назначения врача.

Устаревшая инфраструктура организа
ций ПМСП и технологий: В целом, в Казах
стане средний возраст зданий составляет 31 
год, при этом для поликлиник этот показатель 
ниже по сравнению с ВА, ФАП и МП. Уро
вень оснащения организаций ПМСП функци
онирующим медицинским оборудованием в 
соответствии с действующим государствен
ным стандартом составил чуть более поло
вины (56%). Обеспеченность компьютерами 
низкая, в среднем на 1 компьютер приходится

7.6 штатных единиц персонала ПМСП, при 
этом лишь несколько пилотных организаций 
внедрили систему электронных медицинских 
карт. Инфраструктура и оборудование органи
заций является устаревшей.

Неравенство в обеспечении меди
цинским персоналом между сельскими и го
родскими районами: как и везде в мире, на
блюдается необъективное распределение 
медицинского персонала с дефицитом вра
чей в сельских районах и их переизбытком 
и сверхспециализацией ПМСП в городских 
условиях. В связи с тем, что в региональных 
планах все большее внимание уделяется эко
номическому развитию сельских районов, 
наем персонала становится центральной за
дачей местных властей.

Ориентация на количество посещений 
как основную меру доступа к ПМСП: уровень 
посещений на душу населения в Казахстане 
является высоким по сравнению с междуна
родным стандартом (в среднем 5 посещений), 
однако это не приводит к лучшим результатам 
медицинской помощи, что требует большего 
внимания к содержанию и результатам самих 
посещений. С введением финансирования, 
связанного с результатами деятельности, на 
национальном уровне необходимо рассчиты
вать новые показатели, которые бы позволили 
собирать информацию об эффективности ох
вата услугами первичной медицинской помо
щи.

За последние годы изменения в меди
цинской сфере привели к значительному по
вышению роли амбулаторной и первичной 
медико-санитарной помощи (ПМСП) и сокра
щению роли стационарной помощи.

Эта тенденция была обусловлена це
лым рядом внешних факторов, каждый из ко
торых влияет на планирование услуг в Респу
блике Казахстан:

- В результате изменений в демографи
ческой и эпидемиологической ситуации про
исходит сдвиг спроса от неотложной помощи 
к долгосрочному уходу, оказываемому в амбу
латорных условиях.

- Растущая мощность ПМСП и актив
ное использование профилактической меди
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цины для лечения хронических заболеваний 
снижают потребность в госпитализации. Но
вые фармацевтические схемы замещают не
обходимость длительной госпитализации для 
лечения болезней (например, использование 
современных препаратов для лечения язвен
ной болезни).

- Стандартизированные клинические 
протоколы позволяют врачам общей практики 
лечить наиболее распространенные заболева
ния и, тем самым, снижают необходимость в 
специализированной амбулаторной помощи.

- Необходимость приближения услу
ги к населению, обеспечивая равный доступ 
(по времени) к высокотехнологичным специ
ализированным услугам всем гражданам в со
ответствии с международными стандартами, 
основанными на потребностях населения.

- Возможность использования телеме
дицины для контроля хронических заболева
ний и ухода за пожилыми людьми повышает 
спрос на услуги ПМСП и значительно сокра
щает потребность в госпитализации.

- Растущие ожидания населения в по
лучении помощи, ориентированной на по
требности пациентов.

Кроме того, специфический полити
ческий, экономический и демографический 
контекст Республики Казахстан заключается 
в следующем: Необходимость более сильной 
системы ПМСП широко поддерживается выс
шим руководством Казахстана. Так, в еже
годном обращении Президента Республики 
Казахстан народу Казахстана от 17 января
2014 года отмечено, что модернизация ПМСП 
является высшим приоритетом в здравоохра
нении, которая будет способствовать увели
чению ожидаемой продолжительности жизни 
населения до 80 лет к 2050 году, а также помо
жет Казахстану стать членом ОЭСР и войти 
в тридцатку наиболее конкурентоспособных 
стран мира.

- Стратегический план Министерства 
здравоохранения и социального развития РК 
на 2014-2018гг. определил модернизацию 
ПМСП в качестве главного приоритета с це
лью улучшения здоровья и снижения смерт
ности граждан в Казахстане, переход к систе

ме здравоохранения, соответствующей самым 
высоким международным стандартам.

- В стране наблюдается существенный 
экономический прогресс и имеются амбици
озные планы по восстановлению экономиче
ских возможностей в сельских территориях, 
при этом социальное развитие также является 
одной из важных целей.

- Существует положительная тенден
ция роста численности сельского населения 
во многих регионах, при этом доля молодо
го населения в сельской местности выше по 
сравнению с городскими районами.

- При больших инвестициях в инфра
структуру, дороги, новые коммуникации и 
электронные технологии мобильность как 
населения, так и поставщиков услуг будет 
расти, также будет меняться природа взаимо
действия между пациентом и поставщиком.

- Срочно требуются значительные ин
вестиции в сельской местности в персонал, 
здания, оборудование и технологии. Кроме 
того, оптимизация обширной сети организа
ций ПМСП в городской местности и изме
нение ролей, где врачебная практика и спе
циализированная медицинская помощь при 
оказании услуг, помогут достичь более эконо
мически эффективного и рационального рас
пределения бюджетных средств.

В мире развитие моделей ПМСП наце
лено на способность системы удовлетворять 
90% потребностей местного населения в ус
лугах здравоохранения, оказывать комплекс
ные, быстрореагирующие, ориентированные 
на пациента и целостные услуги «первого 
контакта», где врачи общей практики дей
ствуют как привратники и координаторы всех 
медицинских услуг для обеспечения непре
рывности лечения и облегчения движения в 
рамках всей системы здравоохранения. Не
сколько основных тенденций отмечены ниже. 
Вертикальная и горизонтальная интеграция 
первичной медико-санитарной помощи: ко
манды ПМСП стремятся оказать населению 
на местном уровне полный спектр медицин
ских и социальных услуг через развитие инте
грированных моделей первичной помощи на 
уровне местных сообществ и социальными
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услугами.
Отзывчивость к нуждам местного 

населения является ключевым элементом 
первичной медицинской помощи. Таким об
разом, набор и конфигурация услуг может из
меняться от одной территории к другой: моде
ли "один размер подходит всем" больше нет. 
Аналогично могут различаться модели управ
ления и финансирования.

Подход «одного окна» и переход к 
межпрофессиональным командам ПМСП, 
групповым практикам и сетям. Все больше 
экспертов сходятся во мнении, что работа се
мейных врачей, медицинских сестер и дру
гих специалистов как партнеров приводит к 
улучшению здоровья, повышению доступа к 
услугам, более эффективному использованию 
ресурсов и большей удовлетворенности, как 
пациентов, так и поставщиков. Такие коман
ды имеют больше возможностей для работы 
над продвижением здорового образа жизни и 
более качественным ведением хронических 
заболеваний. Такой командный подход вместе 
с активным внедрением телефонных консуль
тационных линий облегчает доступ к первич
ной медицинской помощи в нерабочие часы, 
уменьшая потребность в дорогостоящих по
сещениях кабинетов неотложной помощи.

Крупные сети поставщиков и единое 
управление: производится переход от инди
видуальных к групповым практикам и объ
единение врачей общей практики в крупные 
сети поставщиков под единым управлением с

целью достижения большого организацион
ного масштаба для расширения набора пред
лагаемых услуг, что, в свою очередь, позволит 
повысить устойчивость их деятельности. В 
«масштабных» моделях ПМСП за местными 
практиками сохраняется роль первой точки 
контакта для пациентов, укрепляется сеть 
более широкой консультативной помощи и 
поддержки, а организационный масштаб ис
пользуется для усиления (а не ухудшения) до
ступности и качества ПМСП на местах.

Перспективы новых технологий: 
ПМСП все больше интегрирует технологии 
телемедицины (в том числе мобильное здра
воохранение, телездоровье, телесиделки, те
леаптеки, удаленный мониторинг, дистанци
онное обучение) в процесс оказания врачом 
общей практики услуг, особенно сельскому 
населению, его взаимосвязи с другими меди
цинскими специалистами, в процесс его обу
чения и поддержки квалификации. В течение 
одного-двух десятилетий это станет реально
стью для всех стран, включая Казахстан.

Учитывая вышеизложенное, для обе
спечения максимальной доступности услуг 
ПМСП необходимо создание и утверждение 
совместно с местными исполнительными ор
ганами комплексного плана по обновлению 
инфраструктуры здравоохранения с учетом 
географических, климатических, демографи
ческих и эпидемиологических особенностей 
регионов, а также международного опыта.
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 
РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН НА УРОВНЕ ПМСП: ПРОБЛЕМЫ 

И ПЕРСПЕКТИВЫ МОДЕРНИЗАЦИИ

Арзыкулов Ж.А.
Генеральный директор Национальный научный центр хирургии 

имени А.Н. Сызганова, г. Алматы

Медеубеков У.Ш., Нарманова О.Ж., Избагамбетов Н.А., Сеитова Г.С.
Национальный научный центр хирургии имени А.Н. Сызганова, г. Алматы

Аталуы: БДСК децгейшдеi КР хирургиялык кызметшщ заманауи жагдайы:модернизациянын пробле- 
малары мен перспективалары.

Авторлары: Арзыкулов Ж.Э., Медеубеков ¥.Ш ., Нарманова О.Ж., 1збагамбетов Н.А., Сеитова Г.С. 
А.Н. Сызганов атындагы ^лттык гылыми хирургиялык орталык, Алматы.

ТYЙiндеме: Макалада БДСП ролш нYшейту жолымен КР халкына хирургиялык кызметтiн ары 
карай даму ^сынынады хирургиялык технологиялын азшыгынды жэне ресурсты сактаушы формасына 
кешуге жагдай жасау, хирургиялык аурулардын санациясын жогарлы арттыру, сапалы хирургиялык кемектiн 
уакытылы жэне колжетiмдi керсетiлуi, зерттеулер мен емдеуде жогаргы технологиялык заманауи эдшстерд1 
менгеру, медициналык тулгалардын кэсiби жэне жекелеген есуше мотивация Yшiн жагдай тудыру, кепшiлiктiн 
талабы мен саудадагы жагдайына хирургиянын кемек жYЙесiнiн адаптациясы

Title: Current status of surgical services of Kazakhstan on the level of phc: problems and prospects of 
modernization

Authors: Arzykulov Zh.A, Medeubekov U.Sh., Narmanova O.Zh., Izbagambetov N.A., Seitova G.S.
Abstract: The article proposes measures to further develop surgical services for the population of Kazakhstan 

by strengthening the role of primary care, create conditions for the transition to a low-cost and resource-efficient forms 
of surgical techniques, increasing the planned reorganization of surgical diseases, availability and timely delivery 
of high-quality surgical care, the introduction of modern high-tech methods of diagnosis and treatment, as well as 
creating conditions to motivate professional and personal growth of medical personnel, adaptation of surgical care to 
the modern requirements and market conditions of the society.

С 2011 г. в Казахстане хирургической 
службой успешно освоена техника пересадки 
донорского сердца, печени и почек. Увели
чился удельный вес новых, малоинвазивных 
и высокотехнологических вмешательств в 
кардиохирургии, ангиохирургии, торакаль
ной и абдоминальной хирургии. Проведена 
большая работа по обучению специалистов и 
подготовке материально-технической базы к 
освоению в текущем году первой трансплан
тации легких и пересадки печени у детей. 
Вместе с тем, в работе хирургической служ

бы ощущаются недостатки, от решения кото
рых зависит дальнейшее улучшение здоровья 
граждан республики и качество жизни паци
ентов. В первую очередь, это слабый уровень 
развития хирургической помощи на уровне 
ПМСП и слабое взаимодействие между спе
циалистами, как на различных уровнях ока
зания хирургической помощи, так и между 
специалистами смежных специальностей, от 
которых зависит ранняя диагностика и сво
евременное выявление хирургических забо
леваний, послеоперационное наблюдение и
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реабилитационная помощь, т.е. наблюдается 
слабая преемственность между поликлини
кой и стационаром.

Отсутствует мультидисциплинарный 
подход на всех уровнях оказания хирургиче
ской помощи. Не на должном уровне органи
зован мониторинг за состоянием пациентов на 
уровне ПМСП после оказания дорогостоящей 
стационарной хирургической помощи, что 
уменьшает эффективность результатов лече
ния. Отсутствуют четкие индикаторы эффек
тивности результатов лечения. Кроме того, 
необходимо решать вопросы, связанные с ро
стом числа хронических неинфекционных за
болеваний, статистический учет которых тре
бует дальнейшей доработки, актуализации и 
улучшение работы существующих регистров. 
В рамках долгосрочной модернизации на
циональной системы здравоохранения необ
ходимо выровнять качество оказания хирур
гической помощи регионов, внедрить новые 
хирургические технологии, увеличить взаи
модействие специалистов различных служб 
на всех уровнях, а также улучшить кадровый 
потенциал и материально-техническое осна
щение медицинских учреждений.

Необходимо увеличить обеспечен
ность хирургическими кадрами на районном 
уровне, т.к. отмечается диспропорция кадров, 
оказывающих хирургическую помощь в горо
де и селе. На уровне ПМСП хирургическую 
помощь оказывают менее 10% от общего чис
ла специалистов хирургического профиля.

Так, по данным официальной стати
стики, всего в Республике Казахстан в 2013 
году насчитывалось 7 684 врачей хирургиче
ского профиля, из которых почти треть (30,5) 
работали в городах Алматы (1345) и Астана 
(1000).

Общих хирургов по всей стране на
считывалось 3 215 человека на всех уровнях 
оказания помощи. Из них оказанием хирурги
ческой помощи на селе занимается всего 565 
врачей общих хирургов, что составляет всего 
17,6% от общего числа специалистов хирур
гической службы. В городах хирургическую 
помощь оказывает 82,4% специалистов. Эти 
цифры говорят о том, что за квалифицирован
ной и качественной хирургической помощью 
населению районов приходится ездить в го
род.

В Республике Казахстан в последние 
годы проводится поэтапное усиление амбула
торно-поликлинического звена. В 2014 году 
амбулаторно-поликлиническими организаци
ями и на койках дневного пребывания оказы
вается около 45,6% всех видов операций по 
всем службам хирургического профиля, т.е. 
в условиях стационара оперативных вмеша
тельств выполняется на 19,3% больше, чем на 
уровне ПМСП (Таблица 1).

Несмотря на ежегодное увеличе
ние доли хирургической помощи на уровне 
ПМСП, до сих пор отмечается перевес в сто
рону оказания стационарной хирургической 
помощи.

Таблица 1 - Количество всех выполненных оперативных вмешательств, при заболеваниях хирургического про
филя в организациях ПМСП РК (2014 г.)

Awfiv.narapwo- 
палмишничдапс i^rain кэм;и1 

(А1Ю)

Оптанта! 1чн. окячы вятощис 
ста 1 (лпнар-гаисщаюi гут-ci ппыпщь Вссто

ип-ло кол-во VElI-BQ ЫИ.П-ВП Ш.1-ВО ксы-во
болипп операций ■fSmn.iii.ix ijrcpaqwi iw i.Fim Ч>1115;КЛ1 IEI19
524 415 5У 273 63 122 583 ЙЯЙ Л.11 77К

10,2% Ч)Ш

Как видно из представленной таблицы, 
в структуре оказания хирургической помощи 
на уровне ПМСП в 2014 году амбулаторно-по
ликлиническими организациями выполнено 
568 656 оперативных вмешательств 524 413

больным, а организациями, оказывающими 
стационарзамещающую помощь, выполне
но 63 122 хирургических операций у 59 273 
больных.

В тоже время, только оперативных
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вмешательств при общехирургических забо
леваниях на уровне ПМСП, включающих вы
полнение операции на органах брюшной по
лости, органах дыхания, сосудах, пищеводе, 
эндокринной системе, прямой кишке, коже

и подкожной клетчатке выполнено в 386 743 
случаях у 358 622 больных, что составило 
61,4% от общего количества хирургических 
больных, получивших амбулаторную и стаци
онарную хирургическую помощь (Таблица 2).

Таблица 2 - Количество выполненных оперативных вмешательств при общехирургических заболеваниях в 
организациях ПМСП (2014 г.)

Аибригарно-БпяипнннЧняЙц 
организации (АПО)+

С |рг:и-|шп11Е|. (ютшявнжпгс 
стаиилкаримпиахидую помощь*

В^сто

кил-рФ H5ye-ih> К1)Л-№0 ШП-60 га>,ч-№0 га>.| 1-141
битных операций бидььыл операций бйдьиых операций

356 &04 2МЗЗ 30 13У 622 Ш  743

«2,1(4; 92,2% 7,9% 7,8% 100%

*- на органах брюшной полости, сосудах, коже и подкожной клетчатке;

В структуре оказания хирургической 
помощи на уровне ПМСП больным с общехи
рургическими заболеваниями в 2014 году ам
булаторно-поликлиническими организациями 
и организациями, оказывающими стационар- 
замещающую хирургическую помощь, вы
полнено 65,5% хирургических вмешательств, 
а в стационаре - 34,5%. Из них амбулаторно
поликлиническими организациями выполне
но 356 604 операций 330 189 больным, что 
составило 63,0% от общего количества хирур
гических больных. Это операции на сосудах -
1 261, органах брюшной полости - 1 419, коже 
и подкожной клетчатке - 289 719, а также про
чие вмешательства - 64 205.

Организациями, оказывающими ста- 
ционарзамещающую помощь выполнено 30 
139 хирургических операций у 28 433 боль
ных, что составило 5,4% от общего количе
ства хирургических вмешательств. Это те же 
операции на сосудах - 253, органах брюшной 
полости - 1 670, коже и подкожной клетчатке - 
10 393 и прочие - 17 823.

Несмотря на то, что внедрен мини
мальный комплексный подушевой норматив 
(КПН), сокращено неравенство в обеспечении 
ГОБМП, а также увеличен объем финансовых 
средств на ПМСП с 17% до 26%, вследствие 
того, что тарифы стационарной хирургиче
ской помощи выше тарифов хирургической

помощи на уровне ПМСП, отмечается высо
кий уровень необоснованной госпитализации 
и нерациональное распределение стационар
ных больных по уровням оказания помощи.

Например, в 2014 году в стационарах 
республики только общехирургических вме
шательств на коже и подкожной клетчатке вы
полнено в 47 893 (23,5%) случаях, большую 
часть которых могли произвести адекватно на 
уровне ПМСП.

Анализ вышеуказанных данных иллю
стрирует, что более У части больных стацио
наров составляют амбулаторные больные.

Вместе с тем, слабое развитие хирур
гической службы на уровне ПМСП и низкая 
преемственность между службами не позво
ляют кардинально улучшить ситуацию. По
этому одной из главных задач Концепции 
является усиление роли ПМСП и внедрение 
программы мультидисциплинарного подхода 
к раннему выявлению хирургических заболе
ваний на уровне ПМСП, преемственность ве
дения больных до стационара, а также после
операционного мониторинга за состоянием и 
реабилитацией пациента на уровне ПМСП.

Из 160 районов Казахстана не входя
щих в состав городов 15 районов в четырех 
регионах насчитывает население от 108 тыс. 
до 320 тыс. человек населения (Таблица 3).
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Таблица 3 - Районы Казахстана, насчитывающие более 100 тыс. человек населения (2014 г.)

№ 4aiiHCHOROFrt*c- |)cnfflna ТСллн'кство квссдсши п районе
Юл&ю-Кятепглгсгмс*Ш  «йигсть
I r.'jMfHMLK KM 330 477
2 CapEUjaLUCKufi район Я. 1  ̂АЗЯ

Миягжральсний рийон т  m i
4 Уиииэийскии ранон L34 о«ч
5 Прдайасгнккий райпн НЕ 721
6 Тюльхубассккй район 109 15SJ
7 Кпэыгуртс-кнй рлйон ЙвТВЯ
rf.Lita-jneiM.vufr сЛящвд
в Карасаскнй ряп-.т 145 5№
Ч ЕнОС1Ш1НКа'ЗПЭ(С1(11& ргнюч зав 121
10 HifVimii г*йшт Й9427

II Тилгарикнй jijiio:i

12 ЖаыбшЛСКНЙ раЙОН L-4B 310

1? П»мфню№кн|| район 1 24

Же̂УЙШГМ̂Х tffilWflWfc
N Карцайский район LJ7 444
.Urji.vrir.'jft;! catjh ifintirmu
15 МуЕийлкнскнЛ pafion 12В 657

Для дальнейшего усиления роли 
ПМСП и улучшения качества хирургической 
помощи, а также уменьшения числа необо
снованных госпитализаций, в этих 15 райо
нах на базе существующих районных боль
ниц необходимо организовать «Региональные 
центры амбулаторной хирургии» (РЦАХ), 
оснащенные современным диагностическим 
и хирургическим оборудованием и с концен
трацией в них специалистов смежных профи
лей с целью мультидисциплинарного подхода 
в выявлении и лечении хирургических забо
леваний. Кроме того, РЦАХ будет оказывать 
не только амбулаторно-поликлиническую, но 
и стационарзамещающую помощь. Дополни
тельно, при необходимости, в РЦАХ можно 
будет оказывать первую травматологическую 
и рабиологическую помощь.

Еще одной положительной стороной 
организации РЦАХ на базе функционирую
щих районных больниц является возможность

при необходимости использования диагно
стического оборудования районных больниц, 
быстрой госпитализации больных в хирур
гический стационар и оказания интенсивной 
терапии, т.к. в больницах уже развернуты 
стационарные койки и палаты интенсивной 
терапии. Это позволит уменьшить число не
обоснованных госпитализаций, уменьшить 
сроки догоспитального этапа при выявлении 
случаев неотложных состояний, сократить и 
оптимизировать маршрут пациента.

Кроме того, с целью эффективного 
достижения поставленных задач по модер
низации ПМСП нужно и дальше планомерно 
увеличивать финансирование ПМСП и сти
мулировать специалистов хирургического 
профиля первичного звена путем увеличения 
оплаты их труда. Для примера, в странах Ор
ганизации экономического сотрудничества 
и развития (34 стран-участников) структура 
финансирования медицинской помощи со
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ставляет 34% - стационар, 61% - ПМСП и 5%
- скорая помощь. Это и показывает эффектин- 
вость работы системы здравоохранения.

Таким образом, анализ работы хирур
гической службы показывает, что имеются 
очевидные позитивные сдвиги в сторону уве
личения количества хирургических вмеша
тельств на уровне ПМСП.

Однако для дальнейшего развития хи
рургической службы необходимо:

- повысить уровень интеграции хирур
гической службы ПМСП с другими служба
ми, что поможет обеспечить преемственность 
оказания медицинской помощи хирургиче
ским больным и повысить эффективность ле
чения;

- проводить работу по внедрению си
стемы маршрутизации хирургических боль
ных, начиная от своевременного выявления 
до реабилитации и ухода на дому.

- организовать «Региональные центры 
амбулаторной хирургии» на базе районных 
больниц в населенных пунктах или районах, 
имеющих население в (100 тыс. и более (15);

- сконцентрировать оказание хирур
гической помощи на уровне ПМСП (амбу
латорно-поликлиническая и стационарзаме- 
щающая) в РЦАХ, что позволит обеспечить 
мультидисциплинарный подход при оказании 
помощи специалистами хирургического про
филя (хирурги, травматологи, проктологи, че
люстно-лицевые хирурги и т.д.) и значительно 
уменьшит количество необоснованных госпи
тализаций на уровне круглосуточного стацио
нара.

Таким образом, РЦАХ будет выпол
нять координирующую и интегрирующую 
функцию по увеличению стационарозамеща
ющих и ресурсосберегающих хирургических 
технологий, в котором будет оказываться пер
вичная хирургическая помощь, выполняться 
такие несложные плановые хирургические 
вмешательства, как операции на коже и под
кожной клетчатке, первичная хирургическая 
обработка ран, не ущемленные грыжи и дру
гие.

Несмотря на достаточно стремитель
ное развитие отечественной хирургической

службы, имеются и проблемы:
1) Эффективность результатов и повышение 
качества хирургической помощи населению. 
Необходимо обеспечить преемственность 
между ПМСП и стационаром путем усиления 
роли хирургической службы на уровне ПМСП 
в части формирования интегрированной и до
ступной хирургической помощи в первичном 
звене. Для этого нужно сконцентрировать ка
дровые и материально-технические ресурсы 
в «Региональные центры амбулаторной хи
рургии», организованные на базе централь
ных районных больниц 15 крупных районов, 
которые будут оказывать амбулаторно-поли
клиническую и стационарзамещающую по
мощь, т.е. РЦАХ должен выполнять функцию 
основного регулятора потока хирургических 
больных.

Нужно выработать и внедрить схемы 
работы специалистов первичного звена в рай
онных и городских стационарах по принципу 
временной ротации, что увеличит не только 
преемственность в оказании хирургической 
помощи, но и повысит квалификацию специ
алистов ПМСП в части послеоперационного 
ведения больных в амбулаторных условиях и 
повысит результативность лечения.

2) Маршрутизация пациента и оказа
ние полного цикла диагностических, лечеб
ных и реабилитационных услуг мультидисци- 
плинарной командой специалистов.

Нужно усилить взаимодействие смеж
ных профильных служб путем создания муль- 
тидисциплинарных команд на всех уровнях, 
которые должны координировать оказание 
медицинской помощи, включая консультацию 
и услуги узких специалистов, направление в 
стационар, а также контролировать своевре
менность и полноту оказания медицинской 
помощи всеми службами.

Мультидисциплинарная команда долж
на состоять из специалистов хирургического, 
терапевтического, диагностического и реа
билитационного профиля. На уровне ПМСП 
мультидисциплинарная команда создается и 
должна работать на базе амбулаторно-поли
клинических организаций и РЦАХ.

3) Конкурентоспособная научно-инно
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вационная деятельность и повышение эффек
тивности финансового менеджмента. 
Необходимо пересмотреть существующую 
систему тарифообразования и возмещения 
затрат за оказание услуг, особенно на уровне 
ПМСП. Работа специалиста первичного звена 
должна стать престижной и мотивированной. 
Повышение кадрового потенциала службы 
требует разработки четкой системы мотива

ции, в том числе материальной. Уровень за
работной платы хирургов должен быть сопо
ставим с уровнем специалистов зарубежных 
центров, отсюда возникает необходимость 
пересмотра тарифов с учетом оплаты хи
рургических услуг. Необходимо также пере
смотреть нормативы количества операций с 
учетом категории сложности выполняемой 
хирургической операции.

Источники:
1. Кодекс Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения».
2. «Первичная медико-санитарная помощь: сегодня актуальнее, чем когда-либо» (Доклад о состоянии 

здравоохранения в мире, 2010 г.
3. Приказ Министра здравоохранения РК от 16 марта 2009 года №134 «Об утверждении квалифика

ционных требований к соцработникам в сфере здравоохранения и правил их аттестации»
4. Приказ Министра здравоохранения МЗ РК №791 от 26 ноября 2009г. «Об утверждении Квалифика

ционных характеристик должностей работников здравоохранения».
5. Приказ Министра здравоохранения РК № 238 от 07.04.10г. «Об утверждении типовых штатов и 

штатных нормативов организаций здравоохранения».
6. Приказ МЗ РК №699 от 12.11.09г. «Об утверждении квалификационных характеристик медицин

ских и фармацевтических специальностей».
7. Статистический сборник, Астана 2014 «Здоровье населения Республики Казахстан и деятельность 

организаций здравоохранения в 2013 году».
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Заместитель директора по контролю качества медицинских услуг 
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механизмдерi усынылады
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Abstract: The analysis of screening programs for cancer diseases in Zhanakorgan and Syrdarya regions. 

Introduction and improvement mechanisms will improve these processes.

Актуальность
Вопросы здоровья, управления, орга

низации и состояния медицинской помощи 
сельским жителям имеют огромное социаль
ное, политическое и экономическое значение.

В 2010 году Указом Президента РК ут
верждена Государственная программа разви
тия здравоохранения Республики Казахстан

«Саламатты Казахстан» на 2011-2015 годы 
(далее -  ГПРЗ), которая предусматривает 
улучшение доступности и качества ПМСП, 
создание социально-ориентированной и инте
грированной модели ПМСП.

В ГПРЗ предусмотрено обеспечение 
доступности медицинской помощи и повы
шение оперативности оказываемых услуг на
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селению, в том числе сельским жителям.
Одной из основных задач ГПРЗ являет

ся усиление профилактических мероприятий 
по первичной профилактике, скрининговых 
исследований, совершенствование диагно
стики, лечения и реабилитации основных со
циально значимых заболеваний и травм.

Важным фактором, определяющим 
продолжительность жизни, является смерт
ность населения, в том числе от онкологиче
ских заболеваний. Несмотря на тенденцию 
снижения показателей за последние годы, 
уровень смертности от онкологических забо
леваний в настоящее время занимает первое 
место, после которого следуют болезни си
стемы кровообращения. Снижение показа
телей смертности является результатом пла
номерной комплексной работы в области, 
направленной на улучшение доступности 
лечебно-профилактической помощи, раннюю 
диагностику и внедрение современных эф
фективных методов и схем лечения.

При анализе численности населения 
Кызылординской области, которая составляет 
на начало 2014 года 726,7 тыс. человек, вы
яснилось, что доля сельского населения зани
мает 57,3 %. Среди территориальных особен
ностей Кызылординской области необходимо 
отметить отсутствие крупных городов, за ис
ключением областного центра -  г. Кызылор- 
да. В разрезе районов области, наибольшая 
численность населения 77,5 тыс. отмечается 
в Жанакорганском районе, причем расстоя
ние до города Кызылорда составляет 200 км. 
Наименьшая численность населения в самом 
близко расположенном к г. Кызылорда (52 км) 
в Сырдарьинском районе -  39,5 тыс. Значи
тельный рост населения в течение 5 лет от
мечается в Жанакорганском (рост на 4,9%), 
Снижение роста численности населения от
мечается в Сырдарьинском районе -  на 1 %.

Материалы и методы исследования.
В качестве объектов исследования 

были выбраны Жанакорганская ЦРБ и Сырда- 
рьинская ЦРБ Кызылординской области.

При комплексном анализе результатов 
исследований для разработки предложений 
по оптимизации амбулаторно-поликлиниче
ской помощи использовались методы вариа
ционной статистики, анализа сопряженности 
и непараметрической статистики. Математи
ко-статистическая обработка данных прово
дилась с использованием пакета прикладных 
программ SPSS версия 15.0, Statistica версия 
6.0.

При анализе показателей здоровья ис
пользованы статистические данные МЗ и СР 
РК, Департамента здравоохранения области, 
данные собственных социологических иссле
дований среди врачей и сельского населения 
Кызылординской области.

Результаты и обсуждение. Среди сель
ского населения темп снижения показателя 
общей рождаемости меньше -  -0,2%; общей 
смертности - -16,8%; естественный прирост - 
+5,9%. Так, положительная тенденция к сни
жению показателя общей смертности отмеча
ется на фоне снижающейся рождаемости, что 
требует формирования более действенных 
социальных демографически направленных 
программ в области: по планированию семьи, 
продлению активного трудоспособного долго
летия, активизации скрининговых программ. 
Основные причины смертности населения 
представлены тремя классами: злокачествен
ные новообразования (стабильно остающиеся 
на уровне 0,6 тыс. человек), болезни системы 
кровообращения (темп снижения -  54,5%), 
болезни органов дыхания (темп роста +33,3%) 
и несчастные случаи, отравления и травмы 
(+25,0%) (табл. 1).

Таблица 1 -  Смертность по основным классам причин смертности (тыс. человек).

ПрНЧИНЫ смсрпгостн zuuy 21МУ 2011 2 0 4 2UIJ В № и Z009 г.

ОТ 1Л0КЗЧеСГЯСННЬ[& ювпиии 0,6 0 J 0,6 «Х6 -
от полезней системы чкиообришения 2Л 2,0 IjS 1Д 1,0 -54.5

от болезней арпнпк легкий о,з 03 0Г2 0,4
+П,1

от нсе^аетны* случаев, отравлений и трявм 0,4 0,4 0 4 0Г5 0,5 +25,0
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Для реализации Национальной скри
нинговой программы в Кызылординской об
ласти на онкопатологию было приобретено 
соответствующее оборудование (ректоскопы, 
ректороманоскопы и др.), обучен медицин
ский персонал амбулаторно-поликлиниче
ских организаций.

Для выявления рака молочной железы 
согласно директивным документам подлежат 
осмотру женщины в возрасте 50,52,54,58,60 
лет. На выявление рака молочной железы в 
2011 г. обследовано 8579 женщин. Из них ока
зались здоровыми 97,0%.

Полученные данные по скринингам 
в Жанакорганском районе -  87,5% и Сырда- 
ринском -  87,6% показывает, что число осмо
тренных меньше запланированного, а также в 
Сырдаринском районе отмечен самый низкий 
процент взятия на диспансерный учет выяв
ленных больных -  20,0%;

В 2013 году было осмотрено 13976 
женщин в возрасте 50,52,54,58,60 лет на вы
явление рака молочной железы. В целом по 
области охвачено женщин больше заплани
рованного числа -  101,5%; выявлено -  11,8%; 
взято на учет -  95,6%. Почти по всем регио
нам план выполнен. Выявлено больше всего 
патологии в Кызылорде -  20,2%; Сырдарие -  
14,7%.

Для выявления рака шейки матки в 
2011г. было обследовано 11530 женщин в 
возрастной группе 30,35,40,45,50,55,60 лет, 
57,7% из них оказались здоровыми. Согласно 
полученным данным, самая высокая выявляе- 
мость рака шейки матки -  в Жанакорганском 
(89,7%), Сырдаринском (71,3%) районах, са
мая низкая -  в Кызылорде (25,5%).

Самый низкий показатель охвата паци
ентов скринингами отмечается в Жанакорган- 
ском районе -  87,3%. Самая высокая выявляе- 
мость отмечена в г.Кызылорда -  23,0%. Самая 
низкая -  в Жанакоргане (1,2%) но все выявлен
ные больные в этих регионах были взяты на 
диспансерный учет. В Сырдаринском районе 
на учет взята всего 1 больная (что составило
1,8%); в Кызылорде -  38,2%. По уровню вы
явления рака шейки матки на ранних стадиях

Кызылординская область значительно отста
вала от среднереспубликанского показателя: в
2011 году было выявлено только 16,7% слу
чаев рака шейки матки в 1-2 стадии при ре
спубликанском показателе 88,7%, в 2012 году
-  66,7% и 91,2% соответственно. В 2013 году 
показатель ранней диагностики рака шейки 
матки достиг республиканского уровня.

Анализ объемов и эффективности 
скрининга на раннее выявление рака шейки 
матки у женщин в 2013 году показал следу
ющее: если в целом по области перевыполне
ние намеченного плана составило 104,8%, то 
в Жанакорганском -  108,4%. Выявлено было 
больше всего больных в Кызылорде -  13,5%; 
в Жалагашском районе -  8,8%; Не выявлен 
ни один больной в Жанакорганском районе. 
Кроме Жалагашского района (70,5%) все нуж
давшиеся были взяты на учет.

Результаты скринингового обследова
ния на выявление рака толстой и тонкой киш
ки показали, что в целом по области план ос
мотра перевыполнен + 15,7%; выявлено всего
2 больных -  из Кызылорды, которые были 
взяты на учет.

В 2011 году на выявление рака толстой 
и прямой кишки по скрининговой программе 
осмотрено 14688 человек в возрастной группе 
50, 52,54,56,58,60,62,64,66,68,70 лет, что со
ставило всего 43,6%. Больше всего осмотре
но в городе Кызылорда -  77,5%; наименьший 
процент -  в Жанакорганском районе -  4,8%. В 
целом по области выявлено пять больных.

Результаты анализа по выполнению в 
районах области скрининговых программ вы
явления рака толстой и прямой кишки гово
рят о достаточно высоком показателе охвата 
в районах подлежащих контингентов -  сто 
и более процентов, кроме Жанакорганского 
района (85,0%). Выявлено всего 3 больных. В
2011 году число выявленных больных состав
ляло 5 человек. Так, среднереспубликанский 
показатель выявляемости колоректального 
рака в 2012-2013 гг. составил соответственно
0,02% и 0,04%. Все пациенты, выявленные в 
ходе скрининга, были взяты на диспансерный 
учет и получили специальное лечение.
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Рисунок 1. Результаты скринингов по выявлению заболеваний в Кызылординской области

Заключение
Таким образом, проведенный анализ 

скрининговых программ в Жанакорганском и 
Сырдарьинском районах показал, что имеют
ся некоторые системные проблемы, не позво
ляющие достичь высокой эффективности в 
общественном здравоохранении области. Для 
совершенствования этих процессов необходи
мо внедрение и совершенствование механиз

мов, обеспечивающих оздоровление населе
ния, более четко планировать объемы работы, 
обратить внимание на профилактическую ра
боту путем эффективного динамического на
блюдения за пациентами, особенно, из групп 
риска, с хроническими заболеваниями или 
перенесшими отдельные острые заболевания, 
направленную на восстановление и укрепле
ние здоровья.
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Abstract: The article is devoted to the issue date of operational management in the health sector. Since the 

introduction of information and communication technologies in the health system will bring a new level of quality of 
care. This issue is addressed on the national scale. Today, we implemented a number of programs for the informatization 
of domestic medicine.

На сегодняшний день современное 
развитие человеческой цивилизации характе
ризуется очередным этапом научно-техниче
ской революции -  внедрением во все сферы 
жизни информационно-коммуникационных 
технологий. В особенности в сферу здравоох
ранения.

Проблемы в данной сфере, а именно 
чрезмерная бюрократизация, что сказывается 
на качестве обслуживания пациентов. Из года 
в год отмечается увеличение очередей во вра
чебные кабинеты, пациенты не имеют широ
ких альтернатив при выборе врача, а также не 
могут оперативно планировать время визита 
к нему. Данные проблемы в здравоохранении 
возможно устранить путём широкого внедре
ния информационно -  коммуникационных 
технологий, перехода к «электронному здра
воохранению», что позволило бы повысить 
доступность медицинских услуг для населе
ния, обеспечить оперативность и точность 
диагностики и лечения пациентов, сократить 
время на заполнение бумаг и, соответственно, 
использовать его непосредственно для обслу
живания пациентов.

Внедрение информационно-коммуникацион
ных технологий в систему здравоохранения 
позволит вывести на новый уровень качество 
оказания медицинской помощи. Технологии 
электронного здравоохранения позволяют 
проводить мониторинг за пациентами на рас
стоянии, лучше распространять информацию 
среди пациентов, улучшать доступ к медико
санитарной помощи, особенно в отдаленных 
районах, для инвалидов и лиц пожилого воз
раста.

В большинстве передовых стран мира, 
таких как, например Сингапур, Канада, Корея, 
Малайзия, США разработаны и реализуются 
стратегии, комплексные программы информа
ционного развития в сфере здравоохранения. 
На сегодняшний день в области информати
зации здравоохранения в Казахстане уже ре
ализован ряд проектов. В 2011 году в рамках 
создания Единой информационной системы 
здравоохранения Республики Казахстан (да
лее -  ЕИСЗ) были завершены работы по ор
ганизации пилотной зоны ЕИСЗ. В целях 
информационного обеспечения реализации 
ЕИСЗ функционирует:
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- портал «Бюро госпитализации», Социального развития основные целевые ин-
- «Регистр прикрепленного населения» дикаторы в данном направлении, показаны в
- «Формирование счетов-реестров» и.т.д. таблице -  1.
По данным Министерства Здравоохранения и

Таблица 1 -  Целевые индикаторы программы на 2020 годы [1]:

Недеь; агоры г

Доступность кнфсрчлшгонно -иомчуникаиисшной инфраструктуры б 
ЛОМ<хвд*йст*ая Решу &i икп Казахстан

IW%

дп.'1м И КТ r н hill страны 4%

210.14 О01й11И13ИНЙ ^ В̂МЯрЛтгМИ1ь|И]ШЫИ)ЧЙи1ЫЧ К ejHllOfl CtLH Ш№шКШ0Й<1*Н11Ч т %

к&гигчсстро килиилдтедси tern Интернет в 202# ruuy 75%

Повышение качества предоставляемых 
медицинских услуг населению посредством 
внедрения ИКТ в сферу здравоохранения 
предусматривает реализацию нижеперечис
ленных мер:

• подключение к ЕИСЗ всех медицин
ских учреждений страны для обмена и досту
па к информации;

• перевод всей первичной бумажной 
медицинской документации в электронную 
форму;

• создание защищённой единой сети 
здравоохранения, позволяющей в необходи
мых случаях организовывать телемосты, кон
силиумы и консультации с ведущими специ
алистами отрасли;

• создание базы данных научной и ме
дицинской информации, включая публика
ции, отчеты, исследования, сведения об эпи
демиях и очагах заболеваний, информацию о 
заболеваниях, их профилактике и лечении;

• создание общедоступной единой 
базы данных лекарственных препаратов, име
ющих регистрацию в Республике Казахстан, и 
их наличия в аптечных сетях;

• создание системы электронных ме
дицинских назначений и рецептов, позволя
ющих оперативно получить доступ к архиву 
назначений пациентов;

• автоматизация служб скорой помо
щи;

• создание системы подготовки и по
вышения квалификации работников здравоох
ранения по вопросам ИКТ и информационной 
безопасности. [1]
Безусловно реализация всех этих программ

зависит в первую очередь и от готовности 
субьекта -  в данном случае Больниц страны 
к переходу к информационному сообществу. 
Насколько Больницы используют оператив
ное управление в своей практике.

Многообразие, а также сложность ле
чебно-диагностических процессов и форм их 
реализации требует комплексного примене
ния современных средств информатизации на 
всех уровнях организации здравоохранения.

Для таких целей служат современные 
информационно-аналитические системы, по
зволяющие автоматизировать рабочие места 
медицинского персонала, сохранять и пере
давать медицинскую информацию по локаль
ным сетям и формировать медико-статистиче
скую отчетность.

В РГП «Больница Медицинского цен
тра Управления делами Президента Республи
ки Казахстан» уделяют особое внимание на 
информатизацию работы всей составляющей 
Больницы. Так, в сентябре 2014 года был 
дан старт внедрения программы «ИнфоСИБ» 
(далее ИС). Данная система представляет со
бой комплекс совместимых и интегрируемых 
функционально-расширяющих модулей. Она 
существенно снижает риски, затраты и трудо
емкость.

С начала 2015 года основные модули 
РСМ «Стационар» и РСМ «Поликлиника» 
запущены в опытно-промышленную эксплу
атацию, врачи работают в системе в режиме 
реального времени.

Модуль «Стационар» предназначен:
• автоматизации контроля оказания ме

дицинской помощи в стационаре;
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• создания и ведения регистра пациен
тов, учета всех видов оказанных услуг;

• формирования медицинской стати
стической отчетности о деятельности стаци
онара;

• формирования управленческой от
четности.

Пользователями РСМ «Стационар» 
являются: «Приемное отделение», «Ордина
тор», «Старшая медсестра», «Медстатистик 
стационара».

Модуль «Поликлиника» предназначен:
• автоматизации контроля оказания ам

булаторно-поликлинической медицинской по
мощи;

• создания и ведения регистра пациен
тов, учета всех видов оказанных медицинских 
услуг;

• формирования, просмотра и печати 
форм амбулаторно-поликлинической государ
ственной и внутренней статистической отчет
ности поликлиники;

• формирования, просмотра и печати 
форм управленческой отчетности;

• просмотра зарегистрированных вра
чами посещений пациентов по законченному 
случаю, оказанным медицинским услугам и 
извещений об инфекционных заболеваниях и 
больных.

Также в состав функционально-расши- 
ряющих модулей (далее ФРМ) внедрены сле
дующие подмодули:
1. ФРМ «Протоколы врача поликлиники»
2. ФРМ «Диспансерный учет»
3. ФРМ «Профосмотры»
4. ФРМ «Листы назначений врача поликлини
ки», кроме ЛС
5. ФРМ «Протоколы врача стационара»
6. ФРМ «Листы назначений врача стациона
ра», кроме ЛС
7. ФРМ «Протоколы сестринского ухода»
8. ФРМ «Лаборатория»
9. Листы нетрудоспособности
10. ФРМ «Протоколы врача инструменталь
ной и функциональной диагностики»
11. ФРМ «Лекарственное обеспечение» 
(сформирован склад, сверены остатки л/с, с 
01.06.2015 г.)

12. Флюротека (не внедрен)
13. ФРМ «Аптека» (только отпуск по требо

ванию)
14. ФРМ «Дневной стационар»
15. ФРМ «Шаблоны планов лечения» (в по

ликлинике только планы на операцию)
16. ФРМ «Динамическая регистратура»
17. ФРМ «Скорая помощь»
18. ФРМ «Формулярная система лекарствен

ных средств» (только для БЛО)
19. ФРМ «Лабораторные анализаторы»
20. ФРМ «Физиотерапия»
21. ФРМ «Анестезиология» и «Реанимация»
22. ФРМ «Стоматология»
23. ФРМ «Калькуляция платных услуг»
24. ФРМ «Банк крови», только протоколы по 

трансфузиям
25. ФРМ «Клинико-экспертная комиссия» [2].

В дальнейшем запланировано внедре
ние фото и видео протоколов диагностиче
ских исследований. Все вышеперечисленные 
модули дают медицинскому персоналу Боль
ницы нижеперечисленную возможность:

1. Оперативно определить среднее ко
личество обращений за оказанием первичной 
медико-санитарной помощи по определен
ным видам нозологии к конкретному врачу
- это позволит определить границы обслужи
ваемых участков для рационального распре
деления нагрузки на врача.

2. Оперативно определить среднее 
количество обращений за оказанием ме
дицинской помощи второй раз в жизни по 
определенным нозологиям, что позволит 
прогнозировать принадлежность пациента к 
определенной группе риска.

3. Оперативно определить среднее ко
личество обращений за оказанием медицин
ской помощи второй раз в году, что позволит 
прогнозировать возможность попадания дан
ного пациента в группы диспансерного на
блюдения.

4. Оперативно определить среднее 
количество совпадений между первичным 
и заключительным диагнозом, что позволит 
оценивать качество диагностических меро
приятий.

5. Оперативно определить среднее ко
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личество показателей результата лечения: вы
здоровление, улучшение, ухудшение, госпита
лизация, смерть и т.д., что позволит оценивать 
качество адекватности методов лечения.

6. Оперативно определить показате
ли качества и медицинской результативности 
процесса оказания медицинской помощи для 
оценки соответствия применяемых техноло
гий проблемам состояния здоровья пациен
тов.

Программное решение построено на 
базе системы управления базами данных 
Oracle, что позволяет воспользоваться всеми 
преимуществами централизованной ERP- 
системы ( Enterprise Resource Planning, плани
рование ресурсов предприятия) управления 
медицинской организаций. Каждый модуль 
является отдельным программным продуктом 
и может быть заказан и встроен в систему по 
мере необходимости.

Внедрение данной программы в прак
тике Больницы позволило:

1. Создать единое информационное 
пространство для ускорения доступа к инфор
мации, повышения качества медицинской до
кументации;

2. Эффективно использовать рабочее 
время медперсонала (На сегодняшний день 
использование в Больнице ИС позволило 
централизованно хранить данные пациента, 
это даёт возможность просматривать инфор
мацию из амбулаторной карты или истории 
болезни различными специалистами без пере
дачи между ними бумажных анализов);

3. Сократить бумажный документообо
рот;

4. Повысить прозрачность деятельно
сти медицинского учреждения и эффектив
ность принимаемых управленческих решений 
(так как с помощью данной программы име
ется возможность контролировать назначения 
и рекомендации врачей и вносить корректи
ровки);

5. Снизить затраты, связанных с об
работкой медицинской информации (данная 
информационная система выводит отчетные 
формы автоматически, что значительно упро
щает работу статистического отдела, которые

в свою очередь до внедрения данной програм
мы статистические цифры вбивали от руки. 
Данный факт позволяет правильно распреде
лить обязанности сотрудников данного отде
ла, в случае необходимости и уменьшить штат 
отдела);

6. Обеспечить оперативность предо
ставления информации, а также усовершен
ствовать статистические формы, для более 
глубокого и всестороннего анализа. (Все ра
нее использованные статистами больницы 
отчетные формы совершенствуются. Такие 
отчетные формы как: «Состав больных по 
группам диагнозов» расширен на «Состав 
больных, сроки и исходы лечения», «Спи
сок проведенных операций», отчетная форма 
«Стоматология» разделены на три обширные 
подгруппы: 039-2/у «Сводная ведомость еже
дневного учета работы врача-стоматолога 
терапевтического и хирургического приемов 
стоматологических организаций всех форм 
собственности)», 039-3/у «Сводная ведомость 
учета работы врача стоматолога-ортодонта», 
039-4/у «Сводная ведомость учета работы 
врача стоматолога ортопеда»,

7. Ежедневная и недельная 39 форма 
разделена на отчет по реестрам посещения и 
отчет по каждому специалисту и т.д.).

Все вышеперечисленные возможности 
данной программы позволяют существенно 
улучшить предоставляемую населению меди
цинскую услугу.

В настоящее время медицинский пер
сонал Больницы (врачи, старшие медицин
ские сестра и постовые медсестры) в своей 
повседневной работе используют ИС, так как 
она дает возможность автоматизировать все 
этапы лечебно-диагностического процесса. 
Для более полной автоматизации, на следую
щем этапе внедрения, становится актуальным 
получение цитологических и гистологиче
ских изображений, особенно для диагности
ки онкологических заболеваний. Кроме того, 
необходимо внедрить аналитическую подси
стему для принятия руководством Больницы 
оперативных решений.
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жуйелерше деген сырткы жэне ш ш  карсылыктардын кYшеюi жагдайында халыктын денсаулыгын коргау 
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Title: Evidence-informed policy in health care
Authors: Koikov V.V RSE on REM "Republican Center for Health Development" MHSD RK
Summary: In the context of the growing impact of the global economic crisis and strengthening the internal 

and external challenges to national health systems the particularly urgent problem is an improvement of the efficiency 
of policy in health care, both at the international and at the national and local levels. The increase of the efficiency of 
policy in health care, in line with WHO recommendations, should be based on the transition to the Evidence-informed 
policy and the establishment of the national Knowledge translation platform.

Создание современной и эффективной 
системы здравоохранения относится к числу 
первостепенных целей в политическом кур
се Казахстана, озвученном главой государ
ства Н. Назарбаевым в стратегии «Казахстан 
2050» [1]. При этом в условиях нарастающего 
влияния глобального экономического кризиса 
и усиления внешних и внутренних вызовов 
национальной системе здравоохранения осо
бую актуальность приобретает повышение 
эффективности управленческих решений, 
принимаемых по вопросам охраны здоровья 
населения, как на международном, так и на 
национальном и местном уровне.

Принятый в 2012 году на 62-й сессии 
Европейского регионального комитета ВОЗ

программный документ «Здоровье-2020: Ос
новы европейской политики в поддержку 
действий всего государства и общества в ин
тересах здоровья и благополучия», в качестве 
основы для достижения стратегических це
лей и задач по улучшению здоровья жителей 
стран Европейского Региона определил необ
ходимость «использования фактических дан
ных (доказательств) при формировании по
литики», т.е. при разработке управленческих 
решений на всех уровнях здравоохранения. 
[2].
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Рисунок 1 -  Роль фактических данных при реализации политики Здоровье-2020

Подходы, связанные с использовани
ем доказательств, в последние годы получи
ли развитие во многих сферах деятельности, 
включая уже прочно вошедшую практику 
здравоохранения концепцию «доказательной 
медицины» (Evidence-based medicine), ак
тивно развивающиеся подходы к доказатель
ной практике в менеджменте (Evidence-based 
management). В том числе концепция дока
зательной практики в последние годы нашла 
активное применение и в сфере политики, 
прежде всего в сфере политики здравоохра
нения. Так, с 2005 года при непосредственной 
поддержке Всемирной организации здравоох
ранения (ВОЗ) формируется глобальная Сеть 
по вопросам использования фактических дан
ных при формировании политики (Evidence- 
Informed Policy Network - EVIPNet) в обла
сти здравоохранения. В основе инициативы 
EVIPNet лежит создание на национальном 
уровне (с последующим объединением в ре
гиональные и глобальную сети) партнерства 
между лицами, принимающими управлен
ческие решения в сфере здравоохранения, и 
всеми другими заинтересованными сторона
ми (такими, как гражданское общество, ме
дицинские работники, организаторы здраво
охранения, исследователи и финансирующие 
учреждения), с целью укрепления системы 
здравоохранения и улучшения итоговых по
казателей здоровья населения посредством 
обеспечения систематической доступности,

оценки, адаптации и использования дан
ных научных исследований, актуальных для 
конкретных условий [3]. В настоящее время 
региональные сети EVIPNet созданы в Аф
риканском, Американском, Азиатском и Вос
точно-Средиземноморском регионах ВОЗ. С
2012 года пилотный проект по формирова
нию сети EVIPNet осуществляется на уров
не Европейского региона ВОЗ, в том числе с
2015 года во вторую фазу пилотного проекта 
включается и Казахстан.

С учетом вышесказанного нами был 
подготовлен обзор существующих подходов 
к использованию доказательной практики при 
разработке управленческих решений в сфере 
здравоохранения, дана оценка текущей ситу
ации по вопросам практического применения 
знаний в сфере здравоохранения РК и пред
ложены меры по внедрению данной практики 
в национальную систему здравоохранения. 
При подготовке обзора были использованы 
в том числе материалы межстрановых семи
наров, проведенных Европейским региональ
ным бюро ВОЗ в Измире, Турция (2013), Бле- 
де, Словения (2014), Вильнюсе, Литва (2015) 
[4].

Развитие концепции доказательной 
практики принятия управленческих решений 
в сфере политики здравоохранения

Необходимость применения принци
пов доказательности при разработке управ
ленческих решений на уровне органов, фор
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мирующих политику, впервые была озвучена 
президентом Королевского статистического 
общества Великобритании Адрианом Сми
том в 1996 году. В своем выступлении он 
поставил под сомнение существовавшую 
ранее практику разработки управленческих 
решений на основе эмпирического опыта и 
мнения («Opinion-Based Policy-Making») и 
призвал осуществлять разработку управлен
ческих решений на основе подхода, связанно
го с «использованием фактических данных» 
(«evidence-based approach») [5]. В дальнейшем 
в результате расширения идеи доказательной 
медицины (Evidence-based medicine) подход, 
связанный с использованием строго установ
ленных объективных доказательств, при раз
работке управленческих решений, получил 
название Evidence-based policy [6]. Доказа
тельный подход к разработке управленческих 
решений получил широкое признание в Вели
кобритании, США и других ведущих странах 
мира. И уже в 2005 году на 58-й сессии Все
мирной ассамблеи здравоохранения в Мехико 
(16-25 мая 2005 г.), была принята резолюция, 
призывающая все государства «создавать или 
укреплять механизмы распространения зна
ний для поддержки научно обоснованных си
стем здравоохранения, медицинского ухода 
и формирования политики здравоохранения»
[7].

Именно данное решение послужило 
отправной точкой для развития глобального 
движения (сети) по вопросам использования 
фактических данных при формировании по
литики (EVIPNet) в области здравоохранения. 
При этом ключевой в концепции доказатель
ной практики принятия управленческих реше
ний в сфере здравоохранения была определе
на не «политика, основанная на фактических 
данных» (Evidence-based Policy - EBP), а 
«политика с учетом фактических данных» 
(Evidence-informed Policy - EIP). Поскольку 
наряду с фактическими данными при разра
ботке управленческих решений могут и долж
ны учитываться также существующее законо
дательство, культура и традиции, имеющиеся 
ресурсы (финансовые, человеческие и т.д.), 
влиятельные группы, политический контекст 
и другие факторы и условия [8].

ВОЗ рекомендует рассматривать EIP, 
как подход к принятию управленческих ре
шений в сфере здравоохранения, при котором 
в процессе принятия решения используются 
наилучшие из существующих данных и ре
зультатов научных исследований -  системати
чески и прозрачно -  как на этапе определения 
повестки дня (выявления проблемы), так и 
на этапах разработки и последующей реали
зации управленческого решения (рисунок 2)
[8].

Тщ ательно обоснованные реш ения в политике здравоохранения

Рисунок 2 -  Роль фактических данных при принятии управленческих решений в сфере здравоохранении

м е н е д ж е р . № 2 (15) 2015



ДЕНСАУЛЫК САКТАУ МЭЛ1МЕТ1Н БАСКАРУ /
УПРАВЛЕНИЕ ИНФОРМАЦИЕЙ И СТАТИСТИКОЙ ЗДРАВООХАРНЕНИЯ 71

Ключевое место в концепции дока
зательной практики занимают фактические 
данные («Evidence»), которые представляют 
собой факты (как реальные, так и утвержда
емые) предназначенные для использования 
в поддержку определенного вывода [9]. Ис
точником фактических данных могут высту
пать различные источники -  как результаты 
целенаправленных исследований (наблюде
ний, опытов), так и экспертные мнения заин
тересованных сторон. При этом наивысшую 
ценность среди данных, которые могут ис
пользоваться при разработке управленческих 
решений, имеют данные, для которых суще
ствует высокая доказательная база, т.е. резуль
таты научных исследований. Но само по себе 
использование в качестве фактических дан
ных результатов научных исследований ещё 
не гарантирует высокий уровень доказатель
ности, и требует от лиц использующих на
учные данные оценивать критически дизайн

исследований, качество их проведения, досто
верность полученных результатов и выводов.

Необходимые условия для формирова
ния EIP

В основе EIP лежит уменьшение разры
ва между результатами научных исследований 
и сферой принятия управленческих решений, 
на основе создания платформы практическо
го применения знаний (Knowledge Translation 
Platform -  КТР). Концепция KTP связана с 
внедрением механизмов эффективного вза
имодействия и обмена информацией между 
всеми участниками процесса практического 
применения знаний, включая передачу на
дежных и важных результатов исследований 
от генераторов новых знаний (исследовате
лей) к конечным пользователям (политикам, 
менеджерам, специалистам практического 
здравоохранения), адресацию пользователя
ми знаний своих практических запросов ис
следователям (рисунок 3) [10].

Рисунок 3 -  Основные участники КТР и взаимодействие между ними
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При этом KTP следует рассматривать 
комплексно - это не только устойчивая сеть 
контактов между всеми заинтересованными 
сторонами, но и сам процесс непрерывного 
обмена информацией между ними. Деятель
ность КТР должна обеспечиваться посред
ством:

• регулярных контактов между заинте
ресованными сторонами -  путем организации 
конференций, диалоговых площадок, фору
мов, дебатов и т.д.;

• создания баз данных по проводимым 
в стране исследованиям, исследовательским 
организациям, финансирующим исследова
ния организациям;

• определения лицами, принимающи
ми управленческие решения в сфере здраво
охранения, приоритетных направлений ис
следований и адресации их исследователям и 
финансирующим исследования организаци
ям;

• проведения исследований исследо
вательскими организациями в соответствии 
с запросами лиц, принимающих управленче
ские решения в сфере здравоохранения;

• укрепление потенциала исследовате
лей (в вопросах надлежащей исследователь

ской практики и практической передачи зна
ний) и лиц, принимающих управленческие 
решения (в вопросах использования фактиче
ских данных, включая научные данные);

• создания при уполномоченных ор
ганах подразделений быстрого реагирования 
(осуществляющих поиск фактических данных 
и проведение исследований для предоставле
ния лицам, принимающим управленческие 
решения, ответа на интересующие вопросы в 
кратчайшие сроки) и др. [11].

Для обеспечения эффективного функ
ционирования KTP необходимо создание и 
укрепление потенциала страновой команды 
лидеров из числа лиц, принимающих управ
ленческие решения в сфере здравоохранения, 
организаторов системы здравоохранения, ис
следователей, представителей гражданско
го общества. Также важное значение играет 
институализация КТР -  наделение одного 
из ключевых стейкхолдеров (Министерство 
здравоохранения, отраслевой институт разви
тия, исследовательский центр или универси
тет) функцией органа, координирующего ра
боту КТР. Работа лиц, участвующих развитии 
КТР может принимать самые разнообразные 
формы, включая:

Рисунок 4 -  О сновны е ресурсы  для формирования EIP
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• подготовку кратких сводок научных 
данных для выработки управленческих ре
шений, в которых рассматриваются первооче
редные потребности сферы управления;

• организацию политических диалогов 
в формате совещаний с ключевыми действу
ющими субъектами в стране для выяснения 
знаний, мнений и опыта, выработки вариан
тов политических решений [3].

Наряду с развитием КТР, в обеспече
нии условий для формирования EIP важное 
значение имеет развитие единой информаци
онной системы здравоохранения, аккумули
рующей данные по различным показателям 
деятельности отрасли (медицинским и фи
нансовым показателям, показателям кадровой 
и материально-технической обеспеченности и 
т.д.) в разрезе регионов и всей страны, а также 
развитие и (или) обеспечение доступа к ре
сурсам по исследованиям в области здравоох- 
ранениям (базы данных научных публикаций 
и научной продукции) (рисунок 4).

Роль сети EVIPNet в укреплении си
стем здравоохранения

Сеть EVIPNet формируется на основе 
партнерства отдельных лиц и организаций, 
вовлеченных в процесс создания и использо
вания фактических данных. Сеть действует

на страновом, региональном и глобальном 
уровнях, связанных между собой множеством 
нитей (рисунок 5). На первом, страновом, 
уровне сеть формируется из числа лиц, при
нимающих управленческие решения, орга
низаторов здравоохранения, исследователей, 
представителей гражданского общества, ко
торые становятся непосредственными участ
никами формируемой КТР в национальной 
системе здравоохранения. На втором, регио
нальном, уровне страновые группы сотрудни
чают между собой, обмениваются опытом и 
существующими у них процессами, сообща
ют о новых фактических данных, разрабаты
вают инновационные методики и подходы и 
делятся ими друг с другом. На третьем, гло
бальном, уровне Секретариатом EVIPNet, на
ходящимся при штаб-квартире ВОЗ в Женеве, 
ведется работа по гармонизации и поддержке 
деятельности на страновом и региональном 
уровнях. Основным звеном в EVIPNet вы
ступает страновой уровень, а региональный 
и глобальный уровни обеспечивают получе
ние каждой страной динамичной поддержки 
и создают возможность для каждой страны и 
каждого региона в своем развитии использо
вать успехи, знания и опыт других [3].

Рисунок 5 - Уровни, на которых действует сеть Сеть E V IPN et
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Анализ ситуации в Казахстане для вне
дрения EIP и создания КТР

Переход к доказательной практике 
принятия управленческих, в том числе поли
тических, решений в сфере здравоохранения 
является одной из важнейших задач развития 
современного менеджмента здравоохране
ния в РК. При этом особую роль приобретает 
создание эффективной КТР, обеспечивающей 
обмен информацией между всеми заинтере
сованными сторонами, включая донесение 
лицами, принимающими управленческие ре
шения, своих ожиданий до исследователей 
и предоставление последними необходимых 
данных специалистам органов управления 
здравоохранением.

Для создания КТР в РК имеется не
обходимая инфраструктура -  генераторы но
вых научных знаний (медицинские ВУЗы и 
научные организации, ВУЗы, НИИ, НЦ иной 
ведомственной принадлежности (рисунок 
6)), отраслевой провайдер информационных 
ресурсов (Республиканский центр электрон
ного здравоохранения), отраслевой институт 
развития, осуществляющий экспертно-анали
тические функции (Республиканский центр

развития здравоохранения), развитая сеть не
правительственных организаций в области 
здравоохранения. Все перечисленные органи
зации получают ежегодное финансирование 
со стороны государства, в том числе финан
сирование научных исследований осущест
вляется по установленным национальным и 
отраслевым приоритетным направлениям. В 
РК внедрена Единая информационная систе
ма здравоохранения (ЕИСЗ), в рамках которой 
формируются и регулярно актуализируются 
базы данных по фактическим данным в обла
сти здравоохранения. В системе национальной 
науки функционирует провайдер научно-тех
нической информации (Национальный центр 
научно-технической информации (НЦНТИ)), 
осуществляющий учет выполняемых в РК 
научных исследований, Институт интеллек
туальной собственности, регистрирующий и 
формирующий базу данных охранных доку
ментов на результаты научной деятельности. 
Принципы доказательной практики в послед
ние годы активно внедряются в практическом 
здравоохранении Казахстана, в том числе при 
разработке клинических протоколов, оценке 
медицинских технологий.

О б ъ е м ы  н а у ч н ы х  и сс л е д о в а н и й  на  
н а ц и о н а л ь н о м  у р о в н е

13 м и н и сте р ств  я в л я ю тся  
а д м и н и с т р а т о р а м и  н ау ч н ы х  

 п р о гр а м м _______________

Из 101 п р о гр а м м ы , 
в ы п о л н я е м о й  в р а м к а х  

с тр а те ги ч е с к и х  и сс л е д о в а н и й
- 55  н а у ч н ы х  п р о гр а м м  

р е а л и зу е тся  по п р и о р и те ту  
н ау ки  о ж и зн и

„п.

О б щ е е  к о л и ч е ств о  
в ы п о л н я е м ы х  е ж е го д н о  

Н И О К Р  -  б о л е е  4 8 0 0

На в ы п о л н е н и е  н ау ч н ы х  
п р о гр а м м  п р и в л е ч е н о  б о л е е

10 ООО и сс л е д о в а те л е й

О р га н и з а ц и и  з д р а в о о х р а н е н и я , 
о с у щ е с тв л я ю щ и е  и с с л е д о в а те л ь с к у ю  

д е я т е л ь н о с т ь

Медицинские ВУЗы - 8

Медицинские НИИ и 
НЦ - 25

НПО в сфере 
здравоохранения-233

4815 научно- 
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ких и научно
педагогических 

кадров

О б ъ е м ы  п р о в о д и м ы х  и сс л е д о в а н и й  (2014  
год)

322 
научных 

программ 
 ̂ J

Программно-целевые НТП - 46 ]

Грантовые НТП — 76

Инициативные НТП - 124

Диссертационные исследования - 884

[ Более 6000 научных публикаций |

Рисунок 6 -  Потенциал Казахстана по вопросам генерации знаний, применимых в области здравоохранения
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Почему же при наличии всех вышеука
занных условий как таковая система практи
ческой передачи знаний в РК функционирует 
неэффективно и соответственно не внедрены 
принципы доказательной практики принятия 
управленческих решений в сфере здравоох
ранения? Прежде всего, существенно стра
дает сама система генерации новых знаний в 
системе здравоохранения -  отмечается низ
кая конкурентоспособность и недостаточная 
востребованность выполняемых научных 
исследований, что связано с недостаточной 
материально технической базой медицин
ских научных организаций и ВУЗов, недо
статочным объемом финансирования науч
ных исследований в области здравоохранения 
(0,005% ВВП, в то время как в странах ОЭСР 
данный показатель составляет 0,3% ВВП), не
достаточным качеством подготовки исследо
вательских кадров.

Следующим слабым звеном является 
применение результатов научных исследова
ний, полученных казахстанскими учеными. 
Так, несмотря на достаточно значительные 
объемы проводимых исследований (см. ри
сунок 6), весь перечень внедряемых в систе
му здравоохранения РК новых медицинских 
технологий (включаемых в перечень ГОБМП) 
в течение 5 последних лет представлен за
имствованными из-за рубежа разработками, 
более 99% патентов, полученных казахстан
скими учеными в последние 20 лет не под
держиваются патентообладателями, т.е. на 
практике запатентованные разработки никак 
не работают. Несмотря на наличие в стране 
провайдера научно-технической информации 
(НЦНТИ) свободный доступ исследователей 
к информации о проводимых в РК исследо
ваниях отсутствует, что приводит зачастую к 
дублированию научных работ, выполняемых 
одновременно в различных организациях и, 
соответственно, к нерациональному расходо
ванию средств на проведение НИР. При этом 
самым слабым звеном является доведение ре
зультатов научных исследований до конечных 
пользователей -  врачей, организаторов здра
воохранения, лиц, принимающих управленче
ские решения в сфере здравоохранения.

Во многом это связано с тем, что в 
стране недостаточно эффективно работают 
механизмы обмена результатами научных ис
следований между различными ведомствами 
и организациями, финансирующими научные 
исследования. Так, Министерство здраво
охранения и социального развития РК полу
чает отчеты лишь по НТП, финансируемым 
самим министерством, но эти исследования 
составляют лишь 15-20% реализуемых в оте
чественных организациях медицинской науки 
научных программ и проектов -  по остальным 
80-85% научных программ (грантовые, ини
циативные, диссертационные исследования) 
информация до уполномоченного органа в 
сфере здравоохранения практически не дохо
дит. Та же информация по проводимым НИР, 
которая попадает в уполномоченный орган в 
виде промежуточных и заключительных на
учных отчетов, зачастую просто не получает 
практического применения, поскольку лица, 
принимающие управленческие решения не 
имеют времени на изучение этих отчетов.

Не менее важным и, в условиях некон- 
курентоспособности отечественной медицин
ской науки, ключевым источником новых зна
ний, значимых для развития здравоохранения 
и разработки политики, являются результаты 
научных исследований, выполняемых за рубе
жом. Вместе с тем большинство казахстанских 
исследователей, специалистов практического 
здравоохранения и лиц, принимающих управ
ленческие решения, зачастую не имеют до
ступа к мировым ресурсам научной информа
ции или этот доступ существенно ограничен. 
Связано это, прежде всего, с недостаточным 
владением английским языком, неумением 
отечественных специалистов эффективно ис
пользовать существующий арсенал ресурсов 
научно-технической информации, либо же от
сутствием доступа к этим ресурсам.

Кроме научных исследований, источ
ником фактических данных, значимых для 
принятия управленческих решений, являет
ся ведомственная статистика и базы данных 
информации по различным показателям дея
тельности системы здравоохранения. Вместе 
с тем, несмотря на развитие ЕИСЗ в РК, до
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сих пор отмечается недостаточный уровень 
интеграции существующих в отрасли инфор
мационных ресурсов, некорректное их напол
нение, что снижает достоверность получае
мых фактических данных.

Таким образом, система практического 
применения знаний в здравоохранении РК в 
настоящее время имеет целый ряд недостат

ков и барьеров (рисунок 7), что приводит к 
снижению практического выхода от инвести
ций в сферу генерации новых знаний и по
тере эффективности тех видов деятельности 
(клинической практики, сферы управления 
здравоохранением и т.д.), которые связаны с 
использованием фактических данных.

Генераторы новых знаний
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Рисунок 7 - Несовершенство механизмов обмена результатами научных исследований между
генераторами новых знаний и их потребителями

С учетом тех, амбициозных задач, ко
торые стоят перед Казахстаном в целом и не
посредственно перед национальной системой 
здравоохранения особую актуальность приоб
ретает создание в РК эффективной платфор
мы практического применения знаний и пере
ход к доказательной практике на всех уровнях 
здравоохранения -  от клинической практики 
до принятия управленческих решений (рису
нок 8).

При этом комплекс мероприятий по 
созданию КТР и внедрению EIP в националь

ной системе здравоохранения должен вклю
чать:

- повышение понимания всеми стейк
холдерами (и исследователями и лицами, 
принимающими управленческие решения) 
значимости и необходимости использования 
данных научных исследований наилучше
го качества -  на основе проведения регуляр
ных тренингов по вопросам доказательной 
практики, создания эффективной мотивации 
и формирования культуры использования в 
профессиональной деятельности фактиче
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ских данных наилучшего качества;
- улучшение практики формирования, 

адаптации и применения данных научных ис
следований -  на основе повышения компетен
ции исследователей, улучшения материаль
но-технической базы научных организаций и 
совершенствования методологии проводимых 
исследований, усиления координации выпол
няемых исследований на межведомственном 
и междисциплинарном уровнях;

- внедрение эффективных механизмов 
коммуникации между всеми стейкхолдерами
-  на основе развития диалоговых площадок

по актуальным вопросам в сфере организации 
и управления здравоохранением с привлече
нием ведущих отечественных и зарубежных 
ученых;

- обеспечение доступа всех стейкхол- 
дров к фактическим данным в сфере здра
воохранения -  на основе разработки наци
онального научного медицинского портала, 
интеграции информационных ресурсов в 
ЕИСЗ и обеспечения качества их наполнения, 
предоставления доступа к международным 
базам данных научно-технической информа
ции.

Рисунок 8 -  Стратегия перехода к доказательной практике в сфере управления и практики

Для реализации всех указанных меро
приятий необходимо формирование страно
вой команды лидеров из числа лиц, принимаю
щих управленческие решения, организаторов 
системы здравоохранения, исследователей, 
представителей гражданского общества, ко
торые будут обеспечивать поддержку и про
движение всех вышеуказанных мероприятий 
и инициатив, активное включение Казахстана 
в глобальную сеть EVIPNet, создаваемую в 
Европейском регионе ВОЗ. Кроме того, необ
ходима институализация платформы практи
ческого применения знаний на базе отрасле
вого института развития -  Республиканского 
центра развития здравоохранения (РЦРЗ), на 
основе развития РЦРЗ, как провайдера фак
тических данных по вопросам здравоохране
ния и подразделения быстрого реагирования 
для уполномоченного органа.

Конечная цель всех этих мероприя
тий -  создание такого порядка, при котором 
лица, принимающие управленческие решения 
в сфере здравоохранения, и другие заинтере
сованные стороны для определения направле
ний развития здравоохранения будут поль
зоваться данными научных исследований 
наивысшего качества. Именно данный подход 
позволит обеспечить достижение той амби
циозной цели по созданию «современной и 
эффективной системы здравоохранения», ко
торая озвучена в Стратегии «Казахстан 2050».
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Обозначения и сокращения:
ЕС -  Европейский союз 
ВОЗ -  Всемирная организация здравоохране
ния
ВОП -  Врач общей практики
ГПРЗ -  Государственная программа развития
здравоохранения

КРЗ -  Кадровые ресурсы здравоохранения 
ПМСП -  Первичная медико-санитарная по
мощь
РК -  Республика казахстан
СМР -  Средний медицинский работник
СНГ -  Содружество независимых государств

Введение
Одним из важных условий укрепле

ния национальной системы здравоохранения 
является формирование и постоянное совер
шенствование политики кадровых ресурсов 
здравоохранения. Эффективность системы 
здравоохранения и качество медицинских 
услуг напрямую зависят от показателей дея
тельности медицинских и фармацевтических 
работников, которые определяются их знани
ями, умениями и навыками, что определяет 
высокую актуальность и значимость развития 
медицинского образования.

По анализу ВОЗ, к 2035 году по всему 
миру дефицит кадровых ресурсов здравоох
ранения будет составлять 12,9 миллиона че
ловек. На сегодняшний день нехватка состав
ляет более 7 миллионов кадровых ресурсов и

если не принять меры сейчас, такая нехватка 
будет иметь серьезные последствия для здо
ровья миллиардов людей во всех частях мира. 
Основные причины этой проблемы — старе
ние и выход на пенсию работников здраво
охранения или их переход на более высоко 
оплачиваемую работу. С другой стороны не
достаточное количество молодых специали
стов, которые выбирают эту профессию. Рост 
численности населения, подвергающегося 
возрастающим рискам инфекционных и не
инфекционных заболеваний, что дает повы
шении спроса на качественные медицинские 
услуги. Внутренняя и международная мигра
ция кадровых ресурсов здравоохранения усу
губляет дисбаланс между регионами [1].

В государственной программе разви
тия здравоохранения «Саламатты Казахстан»
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на 2011-2015 годы, одной из задач является 
на создание конкурентоспособного кадрового 
потенциала здравоохранения и развитие ин
новационных технологий. Также в Концепции 
развития кадровых ресурсов здравоохранения 
на 2012-2020 годы описываются политика 
управления кадровыми ресурсами здравоох
ранения, проблемы с обеспеченностью меди
цинскими кадрами, особенно в сельской мест
ности.

При общей оценке потребностей в 
первую очередь рассматривается состояние 
кадровых ресурсов здравоохранения -  то есть 
уровень плотности работников здравоохра
нения (адекватная численность человеческих 
ресурсов), распределение и эффективность 
деятельности, а также сквозные проблемы, 
которые могут влиять на состояние кадровых 
ресурсов здравоохранения.

Целью нашего исследования является 
оценка обеспеченности медицинскими кадра
ми по Республике Казахстан.

Показатель обеспеченности на 10 000 
населения врачебными кадрами в течение 
2003-2013 года изменился незначительно и 
составил в 2013 году 39,2 (36,3 в 2004 году).

Материалы и методы
Источниками исследования были дан

ные статистического сборника МЗ РК за 2003 
-2 0 1 3  годы, также использовались данные 
статистической формы № 30, на основе руко
водства ВОЗ для оценки ситуации в области 
КРЗ.

Результаты и обсуждения: По итогам 
2013 года в стране осуществляли деятель
ность в организациях здравоохранения 221,1 
тыс. медицинских работников, из них 67,3 
тыс. врачей и 154,9 тыс. среднего медицинско
го персонала. При анализе динамики числен
ности врачей за период с 2003 по 2013 год вы
явлено, что темпы роста численности врачей 
не зависят от темпов роста населения Респу
блики Казахстан (Рис. 1) [2]. Как известно, с 
начала 2000-х годов в Казахстане зарегистри
рован рост рождаемости (показатель рожда
емости на 1000 человек увеличился с 14,6 в 
2000 году до 22,7 в 2013 году), естественный 
прирост составил 14,8 на 1000 человек (2013

Показатель РК превышает показатели обеспе
ченности стран ЕС и СНГ (27,3 и 36,5 соот
ветственно) [3].

Но в разрезе регионов страны данный

Рисунок 1 -  Динамика среднегодовой численности населения и количества врачей за 2003-2013 годы.
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показатель варьирует от 21,7 ( в Алматин
ской области) до 85,0 (в городе Астана), что 
свидетельствует о значительном дисбалансе 
распределения ресурсов по областям. Обе
спеченность средними медицинскими работ
никами на 10 тысяч населения Республики 
Казахстан увеличилась на 13,4 за 10 лет, (90,3 
в 2013 году и 76,9 в 2003 году). В 2013 году

самая высокая обеспеченность наблюдает
ся в г. Астана (116,4), Северо-Казахстанской 
(108,8), Кызылординской (104,5), Восточно
Казахстанской (103,3) областях по сравнению 
с Костанайской (81,3), Атырауской (82,1), Ак- 
тюбинской (84,6) и Алматинской (60,7) обла
стями. (Рис. 2) [2].

Рисунок 2 -  Обеспеченность населения врачами всех специальностей и средними 
медицинскими работниками в разрезе регионов РК (на 10 тыс. населения)

При анализе выяснялось что, из всего 
врачебного состава доля врачей города со
ставляет 83,0% и сельской местности 17,0%, а 
доля из среднего медицинского персонала со
ставила 71,5% и 28,5% соответственно. Обе
спеченность врачами в городе составила 59,6 
(на 10 тыс. населения), в сельской местности 
14,8. В разрезе регионов 66,3 в Актюбинском 
области, 58,3 Восточно-Казахстанской об
ласти, 56,9 Южно-Казахстанской области, и 
наименьшая обеспеченность 39,2 в Костанай

ской области.
Наибольший высокий показатель обе

спеченности врачами в сельской местности 
отмечается в Восточно-Казахстанской, Кызы
лординской и Карагандинской областях (17,5; 
17,4 и 17,2 на 10 000 населения) соответствен
но, низкой обеспеченностью в сельских насе
ленных пунктах, где выделяется Костанайская 
и Северо-Казахстанская области следующими 
показателями: 11,9 и 10,9 (Рис.3).

№ 2 (15) 2015 м е н е д ж е р .



ДЕНСАУЛЫК САКТАУ М0Л1МЕТ1Н БАСКАРУ /
82 УПРАВЛЕНИЕ ИНФОРМАЦИЕЙ И СТАТИСТИКОЙ ЗДРАВООХАРНЕНИЯ

90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

51,5

-Щ Г

66,3

43 6 4^,6 л л о 46?6 ■ 46,6 
^  4 4 ,У I  3 9  2  ■

58,3

14.61)2,0

I
1-М 1

I
зл  16,S 13?8

l l l l l
17.2

L
11.9

I

17.4

I
15,7

III
12.9

I
10.9

I

IM

1
I I I I I I I П I И I I I г

ж

59.1

п Г

н я

I
S  Ж Ж  Ж Ж Ж <Ж<Ж Ж  Ж  #  Ж  Ж  j f  f  / J

/ / > v v  / / / / / / / / /  ̂  Л /’ Ж  < r J r  Л# Ж  Ж  J *  ^  J *  Ж  J -  J r  4 >
г  *  V  V  V  V V  * > V  t f

#

село Ч0°

Рисунок 3 -  Географическое распределение врачей всех специальностей в разрезе города и села
за 2013 год (на 10 000 населения)

Численность среднего медицинского рост преимущественно произошел за счет
персонала, куда входят медицинские сестры, увеличения численности медицинских сестер
акушерки, фельдшера, лаборанты, помощни- (Рис. 4). Обеспеченность средним медицин-
ки санитарных врачей, зубные врачи (со сред- ским персоналом на 10 тысяч населения вы-
ним образованием), зубные техники выросла росла с 2003 по 2013 год на 17% (с 76,9 до
с 115 006 в 2003 году до 154912 в 2003 году, 90,3).

Рисунок 4 -  Динамика численности среднего медицинского персонала в 2003-2013 годах
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Оценка распределении среднего меди
цинского персонала за 2013 год в городских 
регионах показала большую обеспеченность 
из областей Жамбылской, Южно-Казах
станской и Северо-Казахстанской -  соответ
ственно с показателями 141,9; 142,2 и 160,8. 
Средними медицинскими работниками менее 
обеспечено городское население Актюбин- 
ской и Костанайской областей (104,7 и 101,7).

Численность медицинских сестер в 
2003 году составляла 73483, в 2013 году их ко
личество составило 114 222 человека. Причем 
обеспеченность на 10 000 населения вырос
ла на 35% (с 49,1 до 66,6). Рост численности 
медицинских сестер в Казахстане обусловлен 
необходимостью увеличения медицинских се
стер на уровне первичной медико-санитарной 
помощи, где, в соответствии с изменившими
ся приоритетами здравоохранения, изменился 
расчет на одного врача общей практики с 1 
медицинской сестры до 2-3-х на один участок. 
В связи с этим увеличился прием, а затем вы

Резюмируя анализ на рисунке 5, обеспечен
ность средними медицинскими работниками 
сельского здравоохранения остается также 
низкой. Карагандинская (78,6) и Кызылордин- 
ская (83,7) области больше обеспечены СМР 
по сравнению с сельскими местностями Юж
но-Казахстанской (46,2) и Алматинской (45,0) 
областями (Рис.5).

пуск учащихся в средних медицинских учеб
ных заведениях страны.

Обеспеченность населения акушер
ками составила в 2013 году 5,5 на 10 тысяч 
населения. Учитывая тенденцию повышения 
рождаемости за последние годы, ожидается 
увеличение потребности в акушерках. В от
дельных регионах наблюдается несоответ
ствие обеспеченности акушерками уровню 
рождаемости в регионе (Рис. 6) [2].

Рисунок 5 -  Географическое распределение среднего медицинского персонала в разрезе города и села
за 2013 год (на 10 000 населения)
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Рисунок 6 -  Показатель рождаемости (на 1000 родившихся живыми) и обеспеченности 
акушерками на 10 000 населения в 2013 году.

Численность и показатели обеспеченности на 10 000 населения врачами отдельных спе
циальностей отображены в таблице 1 [4].

Таблица 1 -  Динамика численности и обеспеченности населения РК врачебными кадрами отдельных 
специальностей (ФЛ)

np«t№«HOEIf»IllJlLtt категории ! 
Кадры 2003 2007 20 ]3

А&с. еш 10000 
населения Лбе. На 10000 

населения Лбе. На tOOOO 
населения

Врачи, веет 5+613 36н5 57367 36.9 67267 39.2
Нрачн терагигиги чесисиш 
ирофоля 12329 13247 $.5 15351

Педиатры (оттная 
ззеогглтологов} 6024 ц 5907 6547 г *
Врачи aKViiiep-niiicpcwrorFf 3S77 5,0 4307 М Ь Ш 5,6
Врачи хнруранческого мрифм. m Ш ] 4.0 6679 4,3 7 Ш
ВрОЧН-ПОШиЙЦШ &IS 0.6 342 I 0,6 85в о.;
Вирийиийшп! 547 0,4 593 0,4 754 0,4
ЕЦмчн-фтиэнатры [455 1,0 3425 0,9 1503 (!■:
Врэ’ш -^ л а п н е н с р р ^ т 977 0,7 951 0,6 l i l t (1,6
СтОМЭТОЛОГИ 4123 4510 4Я55 2,Н

Из таблицы видно, что количество вра
чей терапевтического и хирургического про
филя в стране увеличивается, в то время как 
число специалистов других узких специаль
ностей не изменяется (стоматологи, отоларин
гологи, онкологи), а по некоторым снижается

(фтизиатры, дерматовенерологи). Такая тен
денция связана не только с динамикой забо
леваемости по отдельным нозологиям, но и 
разработкой новых стандартов диагностики 
и лечения, развитием новых технологий в ме
дицинской индустрии, реализующимися госу-

М€Н€ДЖ€Р1 № 2 (15) 2015



ДЕНСАУЛЫК САКТАУ МЭЛ1МЕТ1Н БАСКАРУ /
УПРАВЛЕНИЕ ИНФОРМАЦИЕЙ И СТАТИСТИКОЙ ЗДРАВООХАРНЕНИЯ 85

дарственными программами в системе здра- ковые педиатры, врачи общей практики, по
воохранения. имеющимся у нас данным за последние 10 лет

Количество врачей ПМСП, которую в в нашей стране увеличилось в 2,1 раза (с 3703
РК оказывают участковые терапевты, участ- в 2004 году до 7806 в 2013 году) (Рис. 7) [5].

Рисунок 7 -  Динамика численности врачей ПМСП с 2004 по 2013 год (физические лица)

Доля врачей ПМСП от всех врачей уве
личилось с 6% до 12%, из них удельный вес 
врачей общей практики от общего числа вра
чей ПМСП составлял 30%. В Стратегическом 
плане МЗ РК на 2011-2015 год данный показа
тель являлся целевым индикатором и, по ито
гам 2013 года, он достигнут не был (целевой 
индикатор -  40%).

Утвержденное по нормативам коли
чество штатных должностей в организаци
ях ПМСП полностью охватывает население

Республики Казахстан первичной медицин
ской помощью [6]. Штатная численность вра
чей ПМСП формируется из расчета 1 ставка 
участкового терапевта на 2200 прикрепленно
го взрослого населения, 1 ставка ВОП на 2000 
взрослого и детского населения, участковые 
педиатры -  на 900 человек детского населения 
[7]. Изменение штатной численности врачей 
ПМСП в соответствии с приоритетами наци
ональной системы здравоохранения наглядно 
изображено на рисунке 8 [5].

Рисунок 8 -  Динамика штатной численности врачей ПМСП и укомплектованности кадров с 2004 по 2013 год.
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В период с 2004 по 2013 г. г. укомплек
тование должностей составляло от 93 до 96%, 
что свидетельствует о существующем дефи
ците врачебных кадров на уровне ПМСП. Сни
жение показателя укомплектованности в 2006
-  2007 годах связано с введением в должности 
врача общей практики, в рамках программы 
реформирования ПМСП путем перехода к 
организации первичной медико-санитарной 
помощи по принципу общей врачебной прак
тики (ОВП). Для снижения дефицита кадров 
на уровне ПМСП уполномоченным органом 
разрабатываются и успешно внедряются раз
личные механизмы привлечения врачебных 
кадров в ПМСП (повышение престижа врача 
общей практики, внедрение стимулирующего 
компонента подушевого норматива и др.).

С введением в 2006 году должности 
врача общей практики планировался поэтап
ный перевод участковых терапевтов и педиа
тров до полного замещения их врачами ВОП 
[6]. Однако проведенный анализ за 10 лет по
казывает, что не во всех регионах Республики 
Казахстан проводят соответствующие рефор
мы ПМСП достаточными темпами.

Заключение
Дефицит кадровых ресурсов здраво

охранения в мире, неравномерное их распре
деление и миграция препятствуют доступу 
людей, особенно проживающих в отдаленных 
и сельских районах, к медицинским услугам. 
Политики отдельно взятых стран продолжа

ют борьбу за достижение надлежащего уров
ня удовлетворенности медико-санитарных 
потребностей населения. Тем не менее, этот 
процесс затруднен в большинстве государств 
по причине отсутствия достоверной и полной 
информации о медицинских кадрах.

Таким образом, на данном этапе про
водимого исследования можно отметить, что:
- показатель обеспеченности на 10 тысяч на
селения врачебными кадрами в течение 2003
2013 г.г. изменился незначительно и составил 
в 2013 году 39,2 (36,3 в 2004 году), что выше 
среднего показателя отдельных стран ЕС и 
СНГ,

- продолжает расти показатель обеспечен
ности средним медицинским персоналом (с 
2003 по 2013 гг. на 17%),

- дисбаланс распределения кадровых ресур
сов здравоохранения свидетельствует о нали
чии проблемы доступа к медицинским услу
гам, особенно жителей сельских местности.

- В рамках реформирования системы здра
воохранения РК и в связи с переносом акцен
та на ПМСП продолжает увеличиваться чис
ло врачей ПМСП (за 10 лет в 2,1 раза). Доля 
ВОП от всех врачей ПМСП составила 30%. 
В дальнейшем планируется принятие мер по 
расширению компетенций ВОП, повышению 
престижа профессии ВОП, для того, чтобы 
врач общей практики стал основным звеном и 
координатором всей службы ПМСП.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания 

(ССЗ) остаются важнейшей причиной смерт
ности во всем мире. В 2008 году от ССЗ умер
ло более 17 млн. человек. Из этих случаев 
смерти свыше 3 млн. приходятся на возраст
ные группы до 60 лет и в значительной сте
пени могли быть предотвращены. Процент
ная доля случаев преждевременной смерти 
от ССЗ варьирует от 4% в странах с высоким 
уровнем дохода и до 42% в странах с низким 
уровнем дохода. За последние 20 лет число 
случаев смерти от ССЗ в странах с высоким 
уровнем дохода снижалось, а в странах с низ
ким и средним уровнями дохода возрастало 
быстрыми темпами [1]. В Казахстане в насто
ящее время в структуре причин смертности 
населения на первом месте стоит смертность 
от болезней системы кровообращения [2]. За 
последние годы в стране отмечается тенден
ция роста заболеваемости болезнями крово
обращения (БСК). Уровень заболеваемости 
БСК в 2010 году составил 2086,7; в 2011 году

-  2277,1; в 2012 году -  2454,0; в 2013 году -  
2523,0 на 100 тыс. населения [3, 4].

ССЗ включают в себя заболевания 
сердца, заболевания сосудов головного моз
га и заболевания кровеносных сосудов. Ос
новной причиной смертности являются за
болевания сердца, в частности коронарная 
болезнь сердца, основное проявление которой
-  инфаркт миокарда [5, 6]. Инфаркт миокарда 
является основной причиной утраты трудо
способности и смертности во всем мире и по
этому составляет одну из острейших медико
социальных проблем общества [7, 8].

По мнению отечественных и зарубеж
ных экспертов заболеваемость и смертность 
населения связаны с организацией и каче
ством медицинской помощи [9].

Как показывает мировой и отечествен
ный опыт, подходы к обеспечению доступной 
и качественной медицинской помощи много
образны. В многочисленных научных публи
кациях отечественных и зарубежных авторов 
значительное внимание уделяется социологи
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ческому мониторингу в здравоохранении, как 
инструменту управления, подразумевающую 
целенаправленную деятельность, связанную с 
перманентным наблюдением, анализом, оцен
кой и прогнозом состояния системы здраво
охранения в целях ее дальнейшего развития, 
также с выявлением эффективности принима
емых управленческих решений [10-13]. Ме
дико-социологический мониторинг позволяет 
выявить факты и зависимости, касающиеся 
состояния и динамики здоровья населения, 
оценить степень социально-экономического 
уровня развития организации здравоохране
ния территории, определить причинно-след
ственные связи между общественным мне
нием и функционированием медицинских 
организаций, получить прогнозные оценки и 
разработать систему эффективных управлен
ческих действий. При этом в настоящее время 
одной из важных составляющих повышения 
эффективности оказания медицинской помо
щи является реализация основного принципа
-  удовлетворение потребности пациента [14]. 
Уровень удовлетворенности медицинской 
помощью в последние годы становится важ
ной структурной составляющей комплексной 
оценки деятельности здравоохранения. Об
ращение к общественному мнению позволяет 
выявить проблемы, которые не доступны для 
отражения цифрами официальной статисти
ки. Сумма субъективных оценок, получаемая 
на правильно структурированных репрезен
тативных выборках, открывает возможности 
для совершенствования деятельности меди
цинских организаций с учетом реальных по
требностей пациентов [15].

В нашей стране анкетирование граж
дан по определению степени удовлетворен
ности уровнем и качеством оказываемой 
медицинской помощи проводится службой 
внутреннего контроля (аудита) медицинских 
организаций согласно методическим рекомен
дациям, разработанным в соответствии с под
пунктом 40 пункта 1 статьи 7 Кодекса Респу
блики Казахстан «О здоровье народа и системе 
здравоохранения» [16, 17]. Для формирования 
объективной оценки удовлетворенности па
циентов уровнем и качеством оказываемой

медицинской помощи рекомендуется прово
дить анкетирование с охватом не менее 10% 
респондентов от количества пациентов, нахо
дящихся на стационарном лечении и не менее 
5% респондентов от фактического количества 
посещений для организаций, оказывающих 
амбулаторно-поликлиническую помощь. При
казом МЗ РК №468 от 22.07.2011г. предусмо
трено представление РГП на ПХВ «Республи
канским центром развития здравоохранения» 
в Комитет контроля медицинской и фармацев
тической деятельностью Министерства здра
воохранения и социального развития РК свод
ного отчета по проведению анкетирования 
граждан в разрезе регионов с аналитическим 
заключением ежеквартально. Анкетирование 
граждан проводится по специально разрабо
танным анкетам согласно Приложениям 1 и 2 
к Методическим рекомендациям Приказа МЗ 
РК №468 от 22.07.2011г. Анкета содержит 22 
вопроса для медицинских организаций, ока
зывающих амбулаторно-поликлиническую 
помощь, для медицинских организаций, ока
зывающих стационарную помощь -  12 вопро
сов.

Цель исследования
Изучение уровня удовлетворенности 

качеством и доступностью оказываемой кар
диологической помощи в Семейском регионе 
на основе анкетирования-интервьюирования 
пациентов, перенесших инфаркт миокарда 
(ИМ).

Материалы и методы
С целью изучения уровня удовлетво

ренности качеством и доступностью оказыва
емой кардиологической помощи в Семейском 
регионе на основе анкетирования-интервью
ирования пациентов, перенесших инфаркт 
миокарда (ИМ), нами была разработана «Ан
кета по оценке качества кардиологической 
помощи». Как основу для составления анке
ты мы использовали формы согласно прило
жениям 1, 2 к Методическим рекомендациям 
по проведению анкетирования граждан в це
лях определения степени удовлетворенности 
уровнем и качеством оказываемой медицин
ской помощи, утвержденным приказом Ми
нистра здравоохранения Республики Казах
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стан от 22.07.2011 № 468 [17].
Анкета составлялась с учетом требова

ний, предъявляемых к анкетам социологиче
ской наукой и состояла из открытых, закры
тых и полузакрытых вопросов.

Демографическая часть анкеты состо
яла из вопросов, определяющих паспортную 
характеристику респондента: фамилию, пол, 
возраст, социальное положение, место житель
ства. Вопросы анкеты охватывали различные 
аспекты обеспечения специализированной 
кардиологической помощью пациентов, пере
несших острый инфаркт миокарда. Особое 
внимание было уделено выявлению причин 
неудовлетворенности организацией кардио
логической помощи на региональном уровне.

Содержание блоков вопросов анкеты:
□ Социальный портрет пациента -  во

прос 1,
□ Уровень удовлетворенности и при

чины неудовлетворенности организацией кар
диологической помощи в поликлинике и ста
ционаре -  вопросы 2-3,

□ Условия пребывания пациента в ме
дицинской организации -  вопросы 9, 23

□ Удовлетворенность медицинской ре
зультативностью -  вопрос 10,

□ Характер взаимоотношений врача и 
пациента -  вопросы 24-28,

□ Доступность объяснений врача при 
выписке из стационара -  вопрос 8,

□ Информированность пациентов -  
вопросы 7, 16,

□ Возможность получения дополни
тельных консультаций -  вопрос 17,

□ Срок ожидания, организация приема 
в поликлинике -  вопросы 18-22,

□ Срок ожидания плановой госпита
лизации -  вопрос 6,

□ Повторные госпитализации -  вопро
сы 11-13,

□ Диспансерное наблюдение у кардио
лога -  вопрос 15,

□ Амбулаторный этап реабилитации -  
вопрос 14,

□ Удовлетворенность медицинским 
обслуживанием на дому медицинской сестрой
-  вопрос 29,

□ Предложения и пожелания пациен
тов по совершенствованию организации кар
диологической помощи -  вопрос 30,

□ Оценка по пятибалльной шкале 
уровня удовлетворенности пациентов каче
ством и доступностью оказываемой кардио
логической помощи -  вопрос 31.

Исследование проводилось в форме 
структурированного интервью, которое пред
полагает, что интервьюер задает вопросы в 
том порядке, в котором они составлены. Во
просы конкретны и в большинстве из них ре
спонденту предлагается фиксированный диа
пазон ответов (закрытые вопросы).

В среднем время проведения интервью 
составило 25-30 минут. Проверка анкет на 
валидность и внутреннюю надежность была 
предварительно проверена на 20 пациентах. 
Перед проведением исследования анкета про
шла экспертизу Локального этического коми
тета при ГМУ г. Семей.

Интервьюирование проводилось в сен
тябре 2013- феврале 2014 года. Исследование 
было проведено согласно международным 
требованиям. Все анкетные данные кодирова
лись, конфиденциальность соблюдалась.
При формировании списка участников иссле
дования проводилась выкопировка данных 
из формы №027/у «Выписка из медицинской 
карты стационарного больного».

Дизайн -  поперечное исследование. 
При проведении статистического анализа кри
тический уровень значимости р принимался 
равным 0,05. Для качественных данных ста
тистическая значимость в группах была опре
делена с помощью критерия хи-квадрат (^2). 
Статистический анализ результатов прово
дился с помощью программы SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences) версии 20 для 
Windows (ГМУ г. Семей).

Результаты и обсуждение
В результате исследования было выяв

лено, что организацией медицинской помощи 
в поликлинике удовлетворены 22,8% (n=65) 
пациентов, 66% (n=188) пациентов удовлет
ворены не в полной мере, 11,2% (n=32) паци
ентов отмечают, что не удовлетворены рабо
той поликлиники (^2=142,295; df=2; p<0,001) 
(рисунок 1).
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Рисунок 1 -  Удовлетворенность респондентов организацией медицинской помощи в поликлинике
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Рисунок 2 -  Причины неудовлетворенности респондентов организацией медицинской помощи в поликлинике

Большинство опрошенных пациентов 
77,2% (n=220) отметили низкую доступность 
бесплатных медикаментов как наиболее зна
чимую проблему региональной кардиологи
ческой службы (Х2=84,298; df=1; p<0,001); 
61,4% (n=175) пациентов -  длительность ожи
дания в очереди (x2=14,825; df=1; p<0,001); 
49,5% (n=141) пациентов -  доступность пла
нового стационарного лечения (x2=0,032; 
df=1; p=0,859); 36,5 % (n=104) пациентов -  
результативность (x2=20,804; df=1; p<0,001) 
(рисунок 2).

Среди других причин 1,8% (n=5) от
метили, что пациенты вынуждены посещать 
поликлинику без необходимости; 2,8% (n=8)
-  об отсутствии необходимых лекарств в апте

ках; 2,1% (n=6) -  чтобы записаться на прием 
к кардиологу требуется очень много времени; 
1,8% (n=5) -  участковые врачи часто меняют
ся; 0,4% (n=1) -  организация работы поли
клиники негативно влияет на состояние здо
ровья и психику пациента (x2=1141,337; df=5; 
p<0,001).

Больше половины респондентов 64,6% 
(n=184) ответили положительно на вопрос 
«Удовлетворяет ли Вас организация медицин
ской помощи в стационаре?»; 31,2% (n=89) 
пациентов -  удовлетворяет не в полной мере; 
4,2% (n=12) пациентов -  не удовлетворяет 
(x2=156,274; df=2; p<0,001) (рисунок 3).
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Рисунок 3 -  Удовлетворенность респондентов организацией медицинской помощи в стационаре

При изучении причин неудовлетво
ренности респондентов организацией меди
цинской помощи в стационаре 23,9% (n=68) 
отметили длительность ожидания госпита
лизации (x2=77,898; df=1; p<0,001); 10,5%

(n=30) пациентов -  доступность бесплатно
го обеспечения медикаментами в стационаре 
(x2=177,632; df=1; p<0,001); 7% (n=20) паци
ентов -  результативность (x2=210,614; df=1; 
p<0,001) (рисунок 4).
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Рисунок 4 -  Причины неудовлетворенности респондентов организацией медицинской помощи в стационаре

Среди других причин 1,4% (n=4) отме
тили, несоблюдение этических норм врачами 
и медицинскими сестрами; 0,4% (n=1) -  от
сутствие необходимых лекарств в стационаре;
0,4% (n=1) -  неудовлетворительное состоя
ние кроватей, постельного белья (x2=807,758; 
df=3; p<0,001).

На вопрос «Приходилось ли Вам жало
ваться на медицинское обслуживание?» поло
жительно ответили 16,8% (n=48) пациентов, 
83,2% (n=237) пациентов ответили отрица
тельно (x2=125,337; df=1; p<0,001). По мне
нию 5,6% (n=16) респондентов были приняты

эффективные меры в результате жалоб, 11,2% 
(n=32) респондентов отметили отсутствие 
принятых мер (x2=319,726; df=2; p<0,001).

Как отметили 22,8% (n=65) пациентов, 
госпитализированных в плановом порядке, 
длительность ожидания госпитализации от 
получения направления на стационарное ле
чение до момента госпитализации состави
ла до 3 дней; 9,8% (n=28) пациентов -  до 10 
дней; 13,7% (n=39) пациентов -  до 20 дней; 
18,6% (n=53) пациентов -  свыше 20 дней 
(x2=54,281; df=4; p<0,001).

На вопрос: «Прежде чем назначить но
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вое лекарство, объясняли ли Вам сотрудники 
стационара (лечащий врач, медицинская се
стра) возможные побочные эффекты препа
рата?», ответы респондентов распределились 
следующим образом: «Да» -  48,4% (n=138); 
«Частично» -  5,6% (n=16); «Нет» -  46,0% 
(n=131) (x2=98,8; df=2; p<0,001).

Большинство пациентов 80,7% (n=230) 
указали, что во время пребывания в стацио
наре получали информацию о том, на какие 
симптомы нужно обращать внимание после 
выписки; 17,5% (n=50) -  не получали инфор
мацию; 1,8% (n=5) -  получали информацию 
частично (x2=298,421; df=2; p<0,001).

Санитарное состояние в палате и от
делении 58,6% (n=167) пациентов оценили 
как «хорошее»; 39,6% (n=113) пациентов- 
«удовлетворительное»; 1,8% (n=5) пациентов
-  «неудовлетворительное» (x2=143,242; df=2; 
p<0,001).

Оценивая результативность получен
ного лечения в стационаре, практически все 
пациенты 97,9% (n=279) отметили улучшение 
состояния; 1,1% (n=3) пациентов -  ухудшение 
состояния; 1,1% (n=3) пациентов -  состояние 
не изменилось (x2=534,568; df=2; p<0,001).

Большинство респондентов -  пациен
тов, перенесших острый инфаркт миокарда в
2012 году с удельным весом 63,9% (n=182), 
отметили, что после выписки из стационара 
в 2012 году были повторные госпитализации; 
36,1% (n=103) пациентов -  не было повторных 
госпитализаций (x2=21,898; df=1; p<0,001).

По результатам опроса пациентов по
казаниями для повторных госпитализаций 
явились: в 35,4% (n=101) случаев -  плановые 
показания (x2=24,172; df=1; p<0,001); в 37,9% 
(n=108) случаев -  экстренные показания 
(x2=16,705; df=1; p<0,001).

В структуре причин повторных экс
тренных госпитализаций первое ранговое ме
сто занимает психоэмоциональная нагрузка 
с удельным весом 15,1% (n=43) (x2=138,951; 
df=1; p<0,001); физическая нагрузка занимает 
второе ранговое место с удельным весом 4,2% 
(n=12) (x2=239,021; df=1; p<0,001); третье 
ранговое место занимает невыполнение ре
комендаций врача -  2,1% (n=6) (x2=261,505;

df=1; p<0,001). 19,3% (n=55) пациентов ука
зали, что состояние здоровья ухудшилось без 
видимых причин (x2=107,456; df=1; p<0,001). 
Подавляющее большинство пациентов -  
95,8% (n=273) указали, что не проходили ам
булаторный этап реабилитации в условиях 
дневного стационара, после завершения ле
чения в круглосуточном стационаре по по
воду перенесенного ОИМ (x2=239,021; df=1; 
p<0,001).

В соответствии с Приказом и.о. Ми
нистра здравоохранения Республики Казах
стан от 22 сентября 2011 года №647 [18], по
сле перенесенного ОКС, кратность активного 
диспансерного наблюдения пациента у карди
олога по месту жительства, должна соответ
ствовать следующей схеме:

□ 1 посещение -  после выписки из 
дневного стационара,

□ 2 посещение -  через 2 месяца после
ОКС,

□ 3 посещение -  через 3 месяца после
ОКС,

□ 4 посещение -  через 6 месяцев после
ОКС,

□ 5 посещение -  через 12 месяцев по
сле ОКС.

На вопрос о соответствии кратности 
активного диспансерного наблюдения у кар
диолога данной схеме, большинство пациен
тов 70,2% (n=200) ответили положительно; 
17,5% (n=50) пациентов -  соответствует не в 
полной мере; 12,3% (n=35) пациентов -  не со
ответствует (x2=175,263; df=2; p<0,001).

Большинство пациентов 78,2% (n=223) 
ответили положительно на вопрос «Предо
ставлял ли Вам участковый врач (фельдшер 
ФАП) информацию о ведении здорового об
раза жизни (в виде беседы или печатных ма
териалов)?» (x2=90,951; df=1; p<0,001).

89,8% (n=256) пациентов указали, что 
не получали услуги врача ЗОЖ, психолога, со
циального работника во время посещения по
ликлиники (x2=180,804; df=1; p<0,001)

Результатами исследования установле
но, что 78,6% (n=224) пациентов устраивает 
часы работы поликлиники; 9,5% (n=27) паци
ентов -  устраивает не в полной мере; 11,9%
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(n=34) пациентов -  не устраивает (x2=263,011; 
df=2; p<0,001). Большинство пациентов 78,2% 
(n=223) отмечают, что работники регистрату
ры приветливы и отзывчивы; 17,2% (n=49) 
пациентов частично согласились с данным ут
верждением; 4,6% (n=13) пациентов выразили 
противоположное мнение (x2=256,516; df=2; 
p<0,001).

Как показали результаты опроса, 59,6% 
(n=170) пациентов по телефону записываются 
на прием к врачу (x2=10,614; df=1; p=0,001); 
75,8% (n=216) пациентов отметили, что лично 
обращаются в регистратуру (x2=75,821; df=1; 
p<0,001). Больше половины респондентов от
мечают, что записаться на прием к терапевту 
и кардиологу занимает очень много време
ни: к терапевту -  56,8% (n=162) (x2=81,537; 
df=2; p<0,001); к кардиологу -  56,1% (n=160) 
(x2=78,337; df=2; p<0,001). 61,1% (n=174) 
пациентов отметили, что вынуждены очень 
долго ждать в очереди, чтобы попасть к вра
чу; 24,9% (n=71) пациентов также отметили, 
что частично приходится долго ждать в оче
реди, чтобы попасть к врачу (x2=103,6; df=2; 
p<0,001).

На вопрос «Достаточно ли комфортен 
зал ожидания для пациентов?», положительно 
ответили 48,8% (n=139) респондентов; 32,6% 
(n=93) -  ответили отрицательно; 18,6% (n=53) 
респондентов указали, что зал ожидания ком
фортен не в полной мере (x2=38,989; df=2; 
p<0,001).

Практически все пациенты 95,1% 
(n=271) указали, что терапевт и кардиолог 
знает о проблемах со здоровьем и прошлых 
болезнях пациентов из медицинской карточки 
(x2=231,751; df=1; p<0,001).

Большинство респондентов отмети
ли, что терапевт и кардиолог уделяют доста
точное время, чтобы поговорить с пациента
ми: терапевт -  76,8% (n=219) (x2=246,905; 
df=2; p<0,001); кардиолог -  81,1% (n=231) 
(x2=293,074; df=2; p<0,001). По мнению боль
шинства пациентов, терапевт и кардиолог 
внимательно их слушают: терапевт -  78,2% 
(n=223) (x2=258,716; df=2; p<0,001); кар
диолог -  83,5% (n=238) (x2=324,063; df=2; 
p<0,001). Значительная часть пациентов счи

тают, что терапевт и кардиолог ясно объясняют 
про болезнь и назначение лекарств: терапевт
-  84,6% (n=241) (x2=337,326; df=2; p<0,001); 
кардиолог -  82,8% (n=236) (x2=315,432; df=2; 
p<0,001). После визита к терапевту и карди
ологу пациенты чувствуют, что смогут луч
ше разобраться с болезнью: терапевт -  73,0% 
(n=208) (x2=208,063; df=2; p<0,001); кар
диолог -  71,2% (n=203) (x2=192,589; df=2; 
p<0,001).

На вопрос: «Удовлетворены ли Вы 
качеством медицинского обслуживания на 
дому медицинской сестрой?», больше трети 
пациентов -  38,2% (n=109), ответили поло
жительно; 3,9% (n=11) пациентов ответили 
отрицательно; 1,8% (n=5) пациентов -  удов
летворены не в полной мере; 56,1% (n=160) 
пациентов ответили, что медицинскую се
стру на дом не вызывали (x2=243,098; df=3; 
p<0,001).

При анализе результатов вопроса «Что 
в качестве кардиологической помощи, по Ва
шему мнению, необходимо совершенство
вать?» с готовым перечнем ответов были по
лучены следующие результаты: наибольший 
процент ответов пришелся на ответы «До
ступность» 79,3% (n=226) (x2=97,856; df=1; 
p<0,001) и «Организация реабилитации» 
78,9% (n=225) (x2=95,526; df=1; p<0,001); «Ре
зультативность» -  77,9% (n=222) (x2=88,705; 
df=1; p<0,001); «Обеспеченность кадрами»
-  74,4% (n=212) (x2=67,793; df=1; p<0,001); 
«Работа Школы здоровья» -  72,6% (n=207) 
(x2=58,389; df=1; p<0,001); «Этика медицин
ского персонала» -  68,8% (n=196) (x2=40,172; 
df=1; p<0,001); «Безопасность» -  67% (n=191) 
(x2=33,014; df=1; p<0,001); «Организация 
кардиологической помощи на дому» -  66% 
(n=188) (x2=29,056; df=1; p<0,001).

При оценке качества кардиологиче
ской помощи по пятибалльной шкале, уро
вень удовлетворенности пациентов составила 
2,21±0,68.

Выводы
1. Разработанный и апробированный 

в Семейском регионе мониторинг удовлет
воренности пациентов, перенесших ИМ, 
оказанием кардиологической помощи реко
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мендуется внедрять в других учреждениях 
здравоохранения с целью адекватного и сво
евременного принятия управленческих реше
ний, направленных на повышение качества 
кардиологической помощи пациентам.

2. В связи с тенденцией к росту рас
пространенности болезней системы крово
обращения, ожидаемым увеличением про
должительности жизни пациентов с данной 
патологией за счет внедрения высокотехноло
гичных методов лечения и учитывая результа
ты проведенного исследования, необходимо 
рассмотреть возможность увеличения штат
ных должностей врачей-кардиологов, в пер
вую очередь в амбулаторно-поликлинических 
учреждениях.

3. Высокая потребность взрослого на
селения Семейского региона в кардиологи
ческой стационарной помощи обусловливает

необходимость увеличения числа кардиоло
гических коек в медицинских организациях, 
оказывающих стационарную помощь в реги
оне.

4. Местному органу управления здра
воохранением необходимо повысить контроль 
и совершенствовать механизм обеспечения 
кардиологических пациентов бесплатны
ми медицинскими препаратами на уровне 
ПМСП; выделить дополнительные средства 
для организации реабилитации пациентов, 
перенесших инфаркт миокарда.

5. Главным врачам поликлиник в до
полнение к полицевому учету пациентов, 
перенесших острый инфаркт миокарда, целе
сообразно проводить ежемесячный монито
ринг обеспеченности пациентов, перенесших 
ОИМ, бесплатными медикаментами, плано
вой госпитализацией и реабилитацией.
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