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Постановка проблемы. Как и перед другими странами постсоветского

пространства, перед Казахстаном стоит трудная задача модернизации систе-

мы здравоохранения. Особенно сложно в условиях ограниченных ресурсов

обеспечить приемлемый уровень медицинского обслуживания с учетом поли-

тических приоритетов. 

Финансирование здравоохранения в Казахстане, как и в других странах

постсоветского пространства, испытало на себе пресс трех важнейших факто-

ров. Во-первых, отрасль наследовала консервативное финансирование только

содержания самой системы при низкой заработной плате провайдеров меди-

цинских услуг и труднодоступности высоких технологий. 

Во-вторых, либерализация притоков иностранного капитала, растущее

международное сотрудничества и усиливающиеся процессы кооперирования
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в здравоохранении рождали новые условия и основу для развития казахстанс-

кой экономики. При этом открытость экономики страны и усиливающие

процессы глобализации привели к необходимости стандартизации, сертифи-

кации, нормирования и лицензирования медицинских услуг с целью обеспе-

чения безопасности жизни и здоровья населения, охраны окружающей среды. 

В-третьих, новая парадигма вскрыла бюджетные проблемы в здравоохра-

нении, выдвинула на первый план регионализацию социальных программ в

финансовой системе страны, а также пересмотр роли государства в социаль-

ной защите населения. Появились новые участники финансовых взаимоотно-

шений в системе здравоохранения в лице Фонда обязательного медицинского

страхования (ОМС), Центра по оплате медицинских услуг и возможности

государственно-частного предпринимательства (ГЧП), что диктует необходи-

мость обобщения накопленного опыта, обоснования изменения системы фи-

нансирования здравоохранения, выработки новых теоретических подходов,

принципов и разработки универсальных механизмов управления финансиро-

ванием здравоохранения. Ныне стоит задача не только полностью охватить

население медицинским обслуживанием, обеспечить солидарность в финан-

сировании, сохраняя равенство доступа к медицинской помощи, высокое ка-

чество медицинского обслуживания [18], но и обеспечить финансовую устой-

чивость систем здравоохранения.

Управления расходами в здравоохранении остается экономически устой-

чивым, если связанные с ними социальные издержки не превысят пользу от

них, в противном случае эти расходы угрожают другим значимым областям

экономики. Особенно это обостряется в условиях пребывания экономики в

застое или упадке. Это поставило под угрозу осуществление прогнозов [19],

согласно которым предполагалось, что в обозримом будущем ВВП будет расти

со скоростью, достаточной для того, чтобы обеспечить рост расходов здраво-

охранения и других областей экономики. Потому насущной проблемой разви-

тия системы здравоохранения любой страны является ежегодное сохранение

объемов ее финансирования, несмотря на сокращение возможностей бюдже-

та.

Анализ последних исследований и публикаций. Вопросам финансирования

здравоохранения посвящены труды многих исследователей, среди которых

можно назвать А. Диксона [16], С.В. Кима [7], Д. Кутцина [16], Э. Моссиалоса

[16; 20], М.Х. Тусеева [12], Ж. Фигераса [16] и других. Предметом изучения

стали теория и методологии финансирования здравоохранения, механизмы

реформирования финансовых отношений в сфере здравоохранения, социаль-

но-экономические проблемы здравоохранения и пути их решения, вопросы

добровольного медицинского страхования и др. 

Исследование мирового опыта показывает, что сложилось несколько мо-

делей финансирования здравоохранения [16], в числе которых можно назвать

систему государственного (бюджетного) здравоохранения, систему частного

страхования здоровья (платная медицина, основанная на рыночных принци-

пах с использованием частного медицинского страхования) и систему госу-

дарственного (регулируемого) страхования здоровья. 
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При первой модели (государственной или госбюджетной [5]) весь про-

цесс находится под контролем государства. Источником финансирования

медицинских услуг преимущественно является госбюджет за счет налогов с

предприятий и населения. Главным покупателем и поставщиком медицинс-

кой помощи является государство, обеспечивая удовлетворение большей час-

ти общественной потребности в медицинских услугах. Такая модель распрост-

ранена в Великобритании, Ирландии, Дании, Португалии, Италии, Греции и

Испании. 

Вторая модель предполагает, что главным инструментом удовлетворения

потребностей в медицинских услугах является рынок медицинских услуг.

Медицинская помощь потребителям медицинских услуг осуществляется на

платной основе. Обеспечение малообеспеченных слоев населения, пенсио-

неров, безработных берет на себя государство путем разработки и финан-

сирования общественных программ медицинской помощи. Такая система

функционирует в США, где частный рынок медицинских услуг дополняется

государственными программами медицинского обслуживания бедных

«Медикэйд» ("Medicade") и пенсионеров «Медикэр» ("Medicare").

Третья модель основана на принципах социального страхования и регу-

лирования рынка с многоканальной системой финансирования. Она опреде-

ляется как система регулируемого страхования здоровья и сочетает в себе ры-

нок медицинских услуг с развитой системой государственного регулирования

и социальных гарантий, доступности медицинской помощи для всех слоев

населения. Здесь имеет место обязательное медицинское страхование почти

всего населения страны при определенном участии государства в финансиро-

вании страховых фондов. Государство служит гарантом удовлетворения

общественно необходимых потребностей всех или большинства граждан в

медицинской помощи, независимо от уровня доходов, не нарушая рыночных

принципов оплаты медицинских услуг. Объектом внимания рынка медицинс-

ких услуг служит удовлетворение потребностей населения сверх гарантиро-

ванного уровня, обеспечивая свободу выбора и суверенитет потребителей. 

Источник финансирования представляет собой многоканальную систему

финансирования, формирующуюся из прибыли страховых организаций,

отчислений от заработной платы, государственного бюджета. Такая модель

финансирования характерна для здравоохранения Франции, Нидерландов,

Австрии, Бельгии, Голландии, Швейцарии, Канады и Японии [7]. 

Различие проявляется в пропорциях элементов государственной и ры-

ночной моделей. Социально-страховые модели систем здравоохранения

стран Скандинавии и Канады близки к государственной модели, а Франции –

к рыночной.

Оптимальная организационная структура и модели финансового обеспе-

чения здравоохранения, гарантирующие доступность и качество медицинс-

кого обслуживания, предлагают три уровня финансирования: гарантирован-

ный объем бесплатной медицинской помощи, финансируемый из государст-

венного бюджета; обязательное медицинское страхование и добровольное

медицинское страхование услуг, не предусмотренных в гарантированном
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объеме бесплатной медицинской помощи и программе обязательного меди-

цинского страхования, а также платные услуги [12]. 

Несмотря на имеющееся научные наработки, в изменяющихся рыночных

условиях множество теоретических и организационных вопросов финансиро-

вания системы здравоохранения остается нерешенным. Новые проблемы

финансирования медицинского страхования требуют их научного решения,

тогда как многочисленные публикации по вопросам финансирования здраво-

охранения часто носят противоречивый характер и разработаны в недостаточ-

ной степени. Слабо проработаны вопросы эффективного использования

финансовых ресурсов в системе здравоохранения, практически отсутствует

научная основа для определения механизмов вывода средств из «теневого»

оборота. 

Противоречивые мнения об изменениях в действующей системе меди-

цинских услуг, обязательного медицинского страхования и др. ведут к усиле-

нию социальной напряженности в обществе. 

Цели исследования – обобщить казахстанский опыт формирования собст-

венной модели финансирования здравоохранения и отразить пути, способст-

вующие достижению ее устойчивости. 

Основные результаты исследования. В настоящее время развитие здраво-

охранения находится на этапе институциональных преобразований, усилен-

ного развития кадрового потенциала и предоставления качественных меди-

цинских услуг. Приоритетом становится профилактика заболеваний и форми-

рование здорового образа жизни [2].

Постановлением правительства «О полномочиях существующей структу-

ры органов государственной власти и управления Казахской ССР» от 20 нояб-

ря 1990 г. было положено начало разделению полномочий между центральны-

ми и местными органами государственного управления. Местные бюджеты

ориентированы на решение региональных проблем здравоохранения, а

межрегиональные проблемы решаются на национальном уровне через

республиканский бюджет.

Таблица 1. Расходы госбюджета на здравоохранение за 2000–2011 гг.,

млн. тенге [11]

Бюджетной системе РК в части финансирования расходов на здравоохра-

нение свойственны не три уровня (республиканский, областной, районный),

НОВИНИ СВІТОВОЇ НАУКИНОВИНИ СВІТОВОЇ НАУКИ

Ãîäû Ãîñóäàðñòâåííûé áþäæåò Ðåñïóáëèêàíñêèé áþäæåò Ìåñòíûé áþäæåò 
2000 39884,7 100 6334,6 15,9 33550,1 84,1 
2001 62 323,0 100 13 892,0 22,3 48 431,0 77,7 

2002 71 119,0 100 12 018,0 16,9 59 101,0 83,1 
2003 79 169,0 100 18 020,0 22,8 61 149,0 77,2 

2004 112 161,0 100 21 873,0 19,5 90 288,0 80,5 
2005 185 456,2 100 56 282,9 30,4 129173,3 69,6 
2006 223 372,6 100 80 011,5 35,8 143 361,1 64,2 

2007 299 380,5 100 100 829,5 33,7 198 551,0 66,3 
2008 363 209,9 100 115 581,2 31,8 247 628,7 68,2 
2009 450 892,5 100 176 799,6 39,2 274 092,9 60,8 

2010 551 325,7 100 367 185,5 66,6 184 140,2 33,4 
2011 626 309,9 100 367 704,0 58,6 258 605,9 41,4 

 
 



а два (республиканский и областной), поскольку районные бюджеты консо-

лидированы с областными. Преимуществом здесь является то, что планирова-

ние расходной части и распределение объемов финансирования по объектам

происходит объективнее, а недостатком – то, что на областные органы здра-

воохранения приходится нагрузка выше, чем на других государственных слу-

жащих местного уровня.

Финансирование здравоохранения Казахстана в ходе реформирования

экономики прошло несколько этапов. 

На первом этапе (1992–1994 гг.) реформирование было связано со сниже-

нием бюджетных расходов на содержание социальной сферы, передачей со-

циальных объектов в подчинение местных органов власти. Этот этап характе-

ризуется созданием законодательной основы и служит нормативным обеспе-

чением разграничения полномочий органов власти различного уровня. 

Второй этап (1995–1997 гг.) был связан с началом социальных реформ.

Следующий этап (1998–1999 гг.) – с необходимостью формирования механиз-

ма новых взаимоотношений между центральными и местными исполнитель-

ными органами. Центральные исполнительные органы обеспечивали местные

исполнительные органы необходимой нормативно-инструктивной информа-

цией, проводили семинары-совещания с их работниками, усиливали контроль

за исполнением постановлений правительства РК. Средства государственного

здравоохранения направлялись на оказание медицинской помощи населению,

развитие материально-технической базы, содержание лечебно-профилакти-

ческих и санитарно-эпидемиологических учреждений, подготовку и повыше-

ние квалификации медицинских кадров, развитие и внедрение медицинской

науки, ликвидацию эпидемий инфекционных заболеваний в соответствии с

принятыми целевыми программами здравоохранения.

Этап 2000–2005 гг. был предопределен формированием политики здраво-

охранения в условиях экономического роста, усилением регионального уров-

ня в решении проблем здравоохранения, роли местных бюджетов. В условиях

социального кризиса и ограниченных финансовых ресурсов основная задача

государства в области здравоохранения состояла в том, чтобы остановить про-

цесс деградации сферы здравоохранения и сохранить от дальнейшего разру-

шения структуру системы здравоохранения.

За период реализации Государственной программы реформирования и

развития здравоохранения Республики Казахстан на 2005–2010 гг. [1] были

достигнуты определенные результаты: принят Кодекс Республики Казахстан

«О здоровье народа и системе здравоохранения» [3]; установлены минималь-

ные стандарты по гарантированному объему бесплатной медицинской помо-

щи; разработаны и внедрены отраслевые программы по снижению материнс-

кой и детской смертности на 2008–2010 гг., меры по совершенствованию

службы крови в стране на 2008–2010 гг., меры по противодействию эпидемии

СПИД в Республике Казахстан на 2006–2010 гг., меры по развитию кардиоло-

гической и кардиохирургической помощи на 2007–2009 гг. и программа по

формированию здорового образа жизни на 2008–2016 годы. 

Следствием этого явилось формирование системы санитарной охраны

границ. На государственной границе развернута сеть санитарно-карантинных
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пунктов, обеспечивающих защиту территории страны от завоза и распростра-

нения особо опасных инфекционных заболеваний. Кроме того, проведено

реформирование службы первичной медико-санитарной помощи (ПМСП),

действующей по принципу общей врачебной практики, проводятся профи-

лактические осмотры детей, взрослого населения с целью раннего выявления

болезней системы кровообращения, скрининговые исследования женщин на

предмет раннего выявления онкопатологий репродуктивной системы. Наряду

с этим было внедрено бесплатное и льготное лекарственное обеспечение, про-

изведена типизация и стандартизация сети государственных медицинских

организаций, утвержден государственный норматив сети, проведены меры по

укреплению материально-технической базы организаций здравоохранения и

создана система независимой медицинской экспертизы. 

С 1 января 2010 г. в республике внедряется Единая национальная система

здравоохранения [10] в целях оказания стационарной и стационаро-замещаю-

щей медицинской помощи, вызвавшая необходимость проведения консоли-

дации бюджета на областном, а затем и на республиканском уровне Одновре-

менно была начата работа по подготовке менеджеров здравоохранения. С уче-

том тенденций на рынке была внедрена Единая система дистрибуции лекарст-

венных средств, начато внедрение информационных технологий в здраво-

охранение (во всех регионах созданы медицинские информационно-ана-

литические центры, проведена реструктуризация санитарно-эпидемиологи-

ческой службы, создана вертикаль управления и внедряется система оценки

рисков в сфере контроля в области здравоохранения).

Одним из аспектов, характеризующих экономические параметры разви-

тия здравоохранения, служит показатель гарантированного объема бесплат-

ной медицинской помощи (ГОБМП), определяемый правительством страны.

Вид, объемы и условия оказания медицинской помощи, предоставляемой

гражданам страны за счет средств государственного бюджета, включает меди-

цинские услуги, обладающие наибольшей доказанной эффективностью.

С ростом экономики республики расширяется перечень ГОБМП, предо-

ставляемый населению. Ныне дополнительно утверждены такие новые виды

услуг, как инновационный метод диагностического исследования (позитрон-

но-эмиссионная томография, однофотонная эмиссионная компьютерная

томография); экстракорпоральное оплодотворение; ортодонтическая помощь

детям с врожденной патологией челюстно-лицевой области; скрининговые

исследования детей и взрослых на диагностику вирусных гепатитов «В» и «С»;

социально-психологическое консультирование; предоставление питания для

кормящей матери ребенка до одного года жизни, на весь период пребывания

в медицинской организации по уходу за ребенком. Также расширен был пере-

чень бесплатного лекарственного обеспечения детей, больных орфанными

(редкими) заболеваниями: муковисцедоз (дорназа-альфа, тиамфеникола гли-

цинат ацетилцистеинат, панкреатин), мукополисахаридоз (ларонидаза, идур-

сульфаза, галсульфаза), болезнь Гоше (имиглюцераза). За счет внедрения

скрининга слуха детей раннего возраста, в том числе новорожденных, расши-

рен объем ГОБМП регионам страны и выделены из республиканского бюдже-

та в виде целевых текущих трансфертов средства на приобретение портатив-
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ных устройств регистрации для родовспомогательных организаций и оснаще-

ния глаукомных кабинетов.

В итоге уровень расходов на оказание ГОБМП в расчете на 1 жителя в

2011 г. в Казахстане составил 27681 тенге, тогда как в 2005 г. он был на уровне

7785. При этом общая сумма затрат бесплатной медицинской помощи в

2011 г. составляла 455,1 млрд. тенге, что более чем в 2 раза превышает расходы

2007 года.

Единая национальная система здравоохранения формирует конкурент-

ную среду, прозрачность процесса оказания медицинских услуг и реализует

право пациента на свободный выбор врача и медицинской организации. На ее

финансирование было направлено 833,4 млрд. тенге, в том числе в 2011 г. –

245,9 млрд. тенге, в 2012 г. – 283,2 млрд. тенге, в 2013 г. планируется 304,3 млрд.

тенге (табл. 2).

Таблица 2. Расходы Министерства здравоохранения РК,

2011–2013 гг. [6]

Как видно из данных табл. 2, в расходах на здравоохранения РК львиную

долю занимает финансирование ГОБМП. Расходы на здравоохранение по ос-

новным параметрам республиканского бюджета на 2011–2013 гг. составляют

21% в общем объеме социальных расходов. 
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Íàèìåíîâàíèå ìåðîïðèÿòèé 2011 2012 2013 

Âñåãî ðàñõîäîâ, â ìëðä. òåíãå 401,3 420,7 440,3 

1. Îêàçàíèå ÃÎÁÌÏ, çà èñêëþ÷åíèåì íàïðàâëåíèé, ôèíàíñèðóåìûõ 
íà ìåñòíîì óðîâíå, ðàñøèðåíèå ÃÎÁÌÏ è çàêóï ëåêàðñòâåííûõ 
ñðåäñòâ è âàêöèí (íà ñîçäàíèå Åäèíîé íàöèîíàëüíîé ñèñòåìû 
çäðàâîîõðàíåíèÿ), â òîì ÷èñëå: 

245,8 283,2 304,3 

- íà ðàñøèðåíèå ãàðàíòèðîâàííîãî îáúåìà áåñïëàòíîé ìåäèöèíñêîé 
ïîìîùè è çàêóïêà ëåêàðñòâåííûõ ñðåäñòâ è âàêöèí 46,4 56,1 62,0 

- íà îáåñïå÷åíèå ãàðàíòèðîâàííîãî îáúåìà áåñïëàòíîé ìåäèöèíñêîé 
ïîìîùè, çà èñêëþ÷åíèåì íàïðàâëåíèé, ôèíàíñèðóåìûõ íà ìåñòíîì 
óðîâíå 

199,4 227,1 242,3 

2. Ìåæñåêòîðàëüíîå è ìåæâåäîìñòâåííîå âçàèìîäåéñòâèå ïî âîïðîñàì 
îõðàíû çäîðîâüÿ ãðàæäàí 

18,2 14,9 4,6 

3. Ñòðîèòåëüñòâî è ðåêîíñòðóêöèÿ îáúåêòîâ çäðàâîîõðàíåíèÿ 51,3 45,4 59,7 

4. Ïîäãîòîâêà ñïåöèàëèñòîâ ñî ñðåäíèì, âûñøèì è ïîñëåâóçîâñêèì 
îáðàçîâàíèåì 

18,2 23,6 26,8 

5. Ôîðìèðîâàíèå ãîñóäàðñòâåííîé ïîëèòèêè â îáëàñòè çäðàâîîõðàíå-
íèÿ 11,9 12,4 13,1 

6. Îáåñïå÷åíèå ñàíèòàðíî-ýïèäåìèîëîãè÷åñêîãî áëàãîïîëó÷èÿ íàñåëå-
íèÿ íà ðåñïóáëèêàíñêîì óðîâíå 9,7 10,8 11 

7. Ðåôîðìèðîâàíèå ñèñòåìû çäðàâîîõðàíåíèÿ çà ñ÷åò ñîôèíàíñè-
ðîâàíèÿ èç ðåñïóáëèêàíñêîãî áþäæåòà 

8,6 12,3 4,9 

8. Ñîçäàíèå èíôîðìàöèîííûõ ñèñòåì çäðàâîîõðàíåíèÿ  3,4 2,4 1,4 

9. Ïðî÷èå ðàñõîäû (ïðîâåäåíèå êàïèòàëüíîãî ðåìîíòà îðãàíèçàöèé 
îáðàçîâàíèÿ è çäðàâîîõðàíåíèÿ, ìàòåðèàëüíî-òåõíè÷åñêîå îñíàùåíèå 
è ò.ä.) 

34,1 15,7 14,5 
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Тем не менее, количественные и качественные параметры развития здра-

воохранения и оказания медицинских услуг населению нуждаются в качест-

венном улучшении. Такой вывод исходит из наличия и существования терри-

ториальных диспропорций, экологически кризисных регионов, депрессивных

малых и средних городов, отсталых районов, что обуславливает необходи-

мость формирования многоуровневой системы стандартов медицинских

услуг, изменения характера и содержания медицинских услуг и вызывают рас-

тущий спрос на профессиональных менеджеров по организации здравоохра-

нения.

Реализация «Государственной программы развития здравоохранения Рес-

публики Казахстан «Салауатты Казакстан» на 2011–2015 годы» [1] предусмат-

ривает средства республиканского и местных бюджетов, а также другие

средства, не запрещенные законодательством Республики Казахстан.

Как видно из данных табл. 3, общие затраты из государственного бюджета

на реализацию Программы составят в целом 427525,9 млн. тенге, в том числе

из средств республиканского бюджета (включая целевые трансферты

местным бюджетам) – 404735,9 млн. тенге, из средств местного бюджета –

1790,0 млн. тенге. 

Таблица 3. Проект расходов госбюджета на здравоохранение, млн. тенге [1]

Всего в республиканском бюджете по Министерству здравоохранения на

трехлетний период предусмотрены средства в сумме 1262,3 млрд. тенге, из них

в 2011 г. – 401,3 млрд. тенге, в 2012 г. – 420,7 млрд. тенге, в 2013 г. – 440,3 млрд.

тенге [1]. 

Только за последние 10 лет расходы на здравоохранение выросли в 10 раз.

На реализацию Программы в 2011–2015 гг. направлены также другие средства,

не запрещенные законодательством Казахстана. По данным ВОЗ, почти 41%

всех расходов на здравоохранение в Казахстане несет частный сектор, из них

большую часть (99%) тратит население и только 1% – страховые компании.

При этом в республике финансовыми источниками могут быть гранты, бюд-

жеты местных органов, кредитование международных финансовых институ-

тов, республиканский бюджет [1]. Так, среди всего разнообразия реализуемых

в Казахстане проектов надо отметить проекты, которые финансируются пра-

вительством Японии, Саудовской Аравии и др. государств, USAID, Всемир-

ным банком и другими международными организациями. 

Следует отметить, что за период 1990–2000 гг. государственные ассигно-

вания на содержание здравоохранения по отношению к ВВП сократились с 38

до 2,1%. Последующая картина такова, что снижение в ВВП доли расходов на

здравоохранение продолжалось до 2003 г., после которого наступил неста-

бильный, но рост. В 2010 г. общие расходы на эту сферу, по данным Республи-

НОВИНИ СВІТОВОЇ НАУКИНОВИНИ СВІТОВОЇ НАУКИ

Ïî ãîäàì Âñåãî Ðåñïóáëèêàíñêèé áþäæåò Ìåñòíûé áþäæåò Äðóãèå èñòî÷íèêè 
2011 ã. 85053,8 80535,1 318,7 4200 

2012 ã. 110430,5 105900,5 330,0 4200 

2013 ã. 88505,8 84212,0 93,8 4200 

2014 ã. 66740,2 62042,7 497,5 4200 

2015 ã. 76795,6 72045,6 550,0 4200 

Èòîãî 427525,9 404735,9 1790,0 21000 
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канского центра развития здравоохранения, составили 882,2 млрд. тенге, или

4,04% от ВВП [13; 14]. 

Соответственно, современный период развития Казахстана, обусловлен-

ный активными интеграционными процессами по вступлению в ВТО, ОЭСР,

в разряд 50 развитых стран и т.д., дает импульс к поиску альтернативных

способов и методов, новых схем финансирования отрасли. 

На развитие здравоохранения оказывают воздействие внешние факторы.

Многие страны стремятся обеспечить населению минимальные стандарты в

области здравоохранения, принятые мировым сообществом. По рекоменда-

циям Всемирной организации здравоохранения, на его развитие должны на-

правляться средства в размере не менее 5% от ВВП. Вместе с тем, даже плано-

вые ассигнования на здравоохранение покрывают не более 50% потребности,

необходимой для полноценного функционирования лечебно-профилакти-

ческих учреждений.

Здоровье нации характеризуется широким спектром количественных и

качественных показателей, среди которых важны такие индикаторы, как

смертность, рождаемость, уровень заболеваемости населения, медицинские

кадры и т.д., характеризующие социально-экономическую ситуацию, доступ-

ность медицинских услуг, факторы окружающей среды и т.д. 

Исследование показывает, что региональные показатели, отражающие

уровень здравоохранения, весьма различны и есть несколько областей

(Атырауская, Восточно-Казахстанская, Кызылординская, Мангыстауская и

Южно-Казахстанская), параметры развития которых значительно ниже

среднего по республике значения, например, по младенческой смертности на

1000 родившихся и материнской смертности на 100000 родившихся живыми.

Таблица 4. Количественные параметры бедности, прожиточного

минимума и минимальной зарплаты в Республике Казахстан [9; 15]

Дифференциация размеров государственного финансирования здраво-

охранения по областям Казахстана достигает 3,5-кратного размера, что обус-

лавливает существенные отличия реальной доступности и качества меди-

цинской помощи в различных регионах, а также в городе и на селе. Так, на-

пример, в 2007 г. подушевой норматив финансирования в расчете на 1 жителя

в городе Астана составлял 38,9 тыс. тенге, в Кзылординской области –

23,9 тыс. тенге, а в Алматинской области – 11,5 тысяч тенге. Соотношение

максимального и минимального значений превосходят 3,5 раза.

Это значит, что в стране существует потенциальный риск наличия усло-

вий для ухудшения здоровья нации, предопределенный количественными

НОВИНИ СВІТОВОЇ НАУКИНОВИНИ СВІТОВОЇ НАУКИ

  2001 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Ïðîæèòî÷íûé ìèíèìóì, òåíãå 5655 7618 8410 9653 12364 12660 13487 
Ñðåäíåãîäîâîé ìèíèìàëüíûé 
ðàçìåð çàðàáîòíîé ïëàòû, òåíãå 3484 8100 9200 9752 11270 13594 14952 

Äîëÿ áåäíûõ, ãîðîä % 36,0 20,2 13,6 6,9 8,1 4,1 3,7 
Äîëÿ áåäíûõ, ñåëî % 59,4 45,6 24,4 18,1 15,9 12,1 10,1 
Ïðîäóêòîâàÿ áåäíîñòü, ãîðîä % 10,7 2,4 1,8 0,7 0,6 0,2 0,3 
Ïðîäóêòîâàÿ áåäíîñòü, ñåëî % 22,6 8,5 3,8 2,1 1,7 0,9 0,6 

Ãëóáèíà áåäíîñòè, % 14,8 7,5 3,9 2,4 2,3 1,3 1,1 
Îñòðîòà áåäíîñòè, % 6,5 2,5 1,3 0,8 0,7 0,3 0,3 
 
 



параметрами уровня бедности, прожиточным минимумом, минимальной зар-

платой и др.

Принципиально важно то, что в начале XXI в. главным фактором разви-

тия становится не накопление материальных благ, а накопление здоровья,

знаний, уровня физического развития. Основой социально-экономической

стратегии и социальной политики становится обеспечение приоритета сохра-

нения и улучшения здоровья населения как важнейшей производительной

силы общества, определяющей национальную безопасность страны и ее эко-

номическое развитие [20]. 

Все это свидетельствует о том, что сегодня Казахстану потребовалась не

только трансформация схемы финансирования с учетом экономических воз-

можностей государства, но и изменение философии проводимой политики. В

этом направлении проведен широкий спектр мероприятий, направленных на

реализацию принятой стратегии.

Комплекс антикризисных мероприятий, проводимый правительством,

оказал сдерживающий эффект на такие последствия спада экономики, как

рост безработицы и снижение уровня жизни населения. В то же время госу-

дарство продолжает выполнять свои обязательства по улучшению качества

жизни, реализуя различные программы в социальной сфере. Концепция «Че-

рез кризис к обновлению и развитию» обеспечила новый импульс обновле-

нию социальной инфраструктуры, прежде всего школ и больниц [17]. 

За 5 лет построено 500 больниц и поликлиник с лучшим медицинским

оборудованием, в том числе национальный медицинский холдинг, где сегодня

осваиваются новейшие методы диагностики и лечения. Активно начали внед-

ряться высокие технологии в республике. Если в 2010 г. в стране было внедре-

но около 40 новых технологий диагностики и лечения, то в 2012 г. – более 120.

Это современные медицинские разработки по нейрохирургии, кардиохирур-

гии, отоларингологии, травматологии и другие.

Принятая в 2011 г. новая Государственная программа развития здраво-

охранения до 2015 г. [1] включает 6 основных направлений, полностью соот-

ветствующих глобальным целям и задачам развития здравоохранения в мире в

этом тысячелетии. Так, Казахстан перешел на межсекторальный подход в

решении проблем здоровья. Вся система здравоохранения перешла на новую

модель финансирования, нацеленную на достижение конечного результата.

Ныне через министерство здравоохранения проходят денежные потоки для

других министерств (образования, чрезвычайных ситуаций и других), пред-

назначенные для решения вопросов охраны здоровья и имеющие конкретные

индикаторы эффективности их освоения. 

С 2010 г. в рамках Единой национальной системы здравоохранения со-

здан Институт единого покупателя медицинских услуг в лице комитета при

Министерства здравоохранения РК, где аккумулированы все средства на ста-

ционарное лечение. Соответственно, по всей стране начали действовать еди-

ные тарифы на медицинские услуги и внедрен принцип «деньги идут за паци-

ентом». Уход от затратного постатейного финансирования больниц позволял

создать свободную конкуренцию между стационарами за каждого больного.

Следствием этого явилось невостребованность около 10% больничных коек,
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позволивших сократить около 3000 и перепрофилировать около 4000 коек, что

позволило сэкономить 98,0 млн. дол. США, реинвестированных в отрасль. 

Широко внедряется практика проведения мастер-классов с приглаше-

нием лучших зарубежных специалистов. Если ранее ежегодно за счет госу-

дарства направлялись граждане в лучшие клиники мира по свыше 20, то ныне

– по 8 заболеваниям. 

Оценивая все это, Отдел систем здравоохранения и охраны общественно-

го здоровья Европейского бюро ВОЗ отмечает, что в настоящее время в Казах-

стане создана достойная система финансирования здравоохранения, в кото-

рой преобладает государственное финансирование с правильно сконструиро-

ванными механизмами объединения ресурсов и закупок [4].

Казахстанский опыт показывает, что государственное финансирование в

условиях мирового финансового кризиса приемлемо, поскольку значительная

зависимость от частных форм финансирования здравоохранения (в виде доле-

вой оплаты, частного добровольного страхования и медицинских сберегатель-

ных счетов) увеличивает неравенство при распределении средств финансиро-

вания здравоохранения и снижает финансовую защиту населения, так как ло-

жатся тяжелым бременем на людей с хроническими заболеваниями и с низ-

ким уровнем дохода. 

Повысить индивидуальную ответственность за свое здоровье можна раз-

ными способами, в т.ч. расширением возможностей населения и сообществ,

помимо повышения частного финансирования, что является приоритетным

направлением №4 политики «Здоровье–2020» [8]. Она обращена на усиление

систем здравоохранения, ориентированных на интересы пациента, возмож-

ностей общественного здравоохранения и подготовленность к чрезвычайным

ситуациям. В основе работы по усилению системы здравоохранения была

положена Таллиннская хартия Системы здравоохранения для здоровья и

благосостояния, принятая 53 странами в 2008 году. 

Выводы и перспективы последующих разработок. Видение современных

систем здравоохранения заключается в системе, ориентированной на интере-

сы пациента, стремящейся добиться максимального улучшения здоровья для

населения в условиях финансовых трудностей и дающей защиту от чрезмер-

ных финансовых затруднений при обращении за лечением, реагирующей на

обоснованные ожидания граждан.

Все это на данном этапе развития Казахстана подчеркивает необходи-

мость в органическом единстве реформы в предоставлении услуг, решений о

финансировании здравоохранения для обеспечения выделения соответствую-

щих средств на развитие здравоохранения, на реформы в государственной

политике, обеспечивающие улучшение здоровья населения, лидерство через

участие и диалоги. 

Только при таких условиях к 2015 г. Казахстан достигнет прогнозируемого

увеличения продолжительности жизни населения до 70 лет, сможет снизить

материнскую и младенческую смертность в 1,5 раза, а общую – на 15%.
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