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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы. Анализ современной ситуации состояния здоровья населения и системы здравоохранения, а также тенденции ее развития в мире, позволяют выделить одним из основных направлений - формирование здорового образа жизни, являющееся обязательным и определяющим в стратегии реформирования национальных систем здравоохранения [ВОЗ, 2002,2005,2007,2008; Величковский Б.Т.,2000].

Учитывая экономические проблемы последних лет в большинстве стран мира, и связанные с ним, кризис в системе здравоохранения, мировое сообщество все больше поднимает проблемы о необходимости возрастания ценности, полезности и стоимости здоровья как важнейшей социальной категории для всех членов общества, а также места и роли профилактики и формирования здорового образа жизни в сохранении и укреплении их здоровья  [ВОЗ, 2005,2008; Philips R.L., Starfield B.,2003; Ачесон  Д.,1991; Беляков Н.А., Кузнецова О.Ю., 2000; Блохин А.Б., 1992].

По характеру финансирования эксперты ВОЗ выделяют три вида систем здравоохранения, опыт функционирования которых необходимо учитывать при разработке реформ в республике. Первая из них — государственная или система Бевериджа, для которой характерны следующие основные особенности: центральное и региональное планирование; финансирование путем прямого налогообложения; управление системой через профессиональных (медицинских) работников; контроль качества со стороны государства и профессиональных работников; экономичное использование ресурсов; низкая оплата труда персонала; низкие административные расходы.
Вторая, наиболее представительная группа систем построена по принципу медицинского социального страхования (система Бисмарка). Их основные характеристики: децентрализованное финансирование на трехсторонней основе — целевые взносы предпринимателей, граждан, а также целевые бюджетные субсидии; свобода выбора страховых фондов для потребителей и предпринимателей; конкуренция между различными страховыми фондами и медицинскими службами; большое внимание контролю за качеством и расходами со стороны страховых фондов; разделение функций государства, финансирующих органов и производителей медицинских услуг (помощи); широкий выбор условий госпитализации с точки зрения комфорта.
Третий вид систем — преимущественно платные, рыночные или частные, финансируемые из личных средств населения. К их основным характеристикам относятся: широкий выбор услуг; отсутствие очередей; гарантия доступности специализированной помощи; конфиденциальность лечения, должное внимание к пациенту; высокое качество условий госпитализации.
Реформы здравоохранения в настоящее время осуществляются во многих странах мира, поскольку нет совершенных систем. В странах СНГ, Болгарии, Польше, Венгрии наблюдается движение от систем первого типа ко второму. В Испании переход осуществляется в обратном направлении. В Великобритании система первого типа дополняется рыночными элементами, а в Нидерландах и Франции аналогичный процесс происходит в рамках систем второго типа. В США в 80-х гг. стимулировались рыночные отношения и конкуренция в области здравоохранения, однако в 90-х гг. разрабатывается национальная программа, подобная канадской. В каждом случае перемены осуществляются в различных условиях. Они направлены на обеспечение равного права на охрану здоровья для всех граждан, достижение социальной справедливости в сфере здравоохранения, эффективного использования ресурсов, упорядочение (сдерживание или увеличение) расходов на медицину и др. [Аканов А.А.,Девятко В.Н.,Кульжанов М.К., 2001;]. 

В Казахстане продолжающиеся процессы экономических и социальных перемен оказывают прямое и значительное воздействие на снижение уровня жизни большинства населения страны и ухудшение его здоровья [Аканов А.А. с соавт.,2001]. В этих условиях является своевременным Послание Президента РК Н. А. Назарбаева «Казахстан – 2030» (1997), а также последующие его Указы «О первоочередных мерах по улучшению здоровья граждан Республики Казахстан» (1998) и «О государственной программе «Здоровье народа» (1998), «Государственная программа реформирования и развития здравоохранения на 2005-2010 гг.», Кодекс Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения» (2009). 

Непрерывные процессы изменения общества в современных условиях обусловливают необходимость постоянного развития системы здравоохранения. В связи с этим, разработка и внедрение новой стратегии развития здравоохранения являются актуальной и своевременной. 

Цель исследования – разработка концептуальных подходов к стратегии развития здравоохранения Казахстана с позиции системного анализа содержания и результативности государственных программ, реализованных в отрасли, с учетом мониторинга и оценки основных показателей здоровья и системы здравоохранения в динамике, в том числе, основных факторов риска образа жизни населения республики. 

Задачи исследования:

1. Провести анализ моделей здравоохранения в различных странах мира и дать сравнительную оценку;

2. Провести системный анализ разработанных и реализованных  государственных программ здравоохранения суверенного Казахстана;

3. Провести анализ состояния здоровья населения и системы здравоохранения Республики Казахстан (РК) за период 1997-2008 гг. и оценить влияние процессов внедрения государственных программ здравоохранения на показатели состояния здоровья населения;

4. Провести анализ основных факторов образа жизни населения в динамике (1998-2007 гг.) и оценить влияние государственных программ на образ жизни населения РК;

5. Определить популяционный атрибутивный риск развития заболеваемости населения РК с учетом результатов внедрения государственных программ здравоохранения и изменений образа жизни;

6. Разработать научно-обоснованные концептуальные подходы к стратегии развития здравоохранения Казахстана до 2020 годы.

Научная новизна исследования заключается в том, что  впервые:

· проведен сравнительный анализ реформирования системы здравоохранения в некоторых развитых странах мира, СНГ и Казахстана, дана характеристика, определены проблемы и установлены основные тенденции в их перспективном развитии;

· методом построения «дерева целей» определены коэффициенты относительной важности содержания (мероприятий плана реализации) государственных программ здравоохранения Казахстана; 

· экспертным путем определена степень реализаций мероприятий государственных программ здравоохранения Казахстана;

· определены коэффициенты средневзвешенной результативности государственных программ, принятых в отрасли здравоохранения, с учетом значимости и степени их реализации;

· осуществлен прогноз популяционного атрибутивного риска развития заболеваемости населения с учетом результатов реализации государственных программ здравоохранения; 

· определены стратегические направления, приоритеты и механизмы развития системы здравоохранения Казахстана в перспективе до 2020 года, с учетом возможностей общества. 

Теоретическая значимость

Разработанный методологический подход  развития национальных систем здравоохранения на основе системного анализа результативности разработанных и реализованных государственных программ в отрасли, оценки их влияния на показатели здоровья и факторов образа жизни населения в динамике вносит значительный вклад в теорию общественного здравоохранения. В частности, системный анализ, в том числе использование метода построения «дерева цели» в оценке значимости, степени реализации и в целом результативности  программ здравоохранения,  исследование системы здравоохранения в динамике и его влияние на состояние здоровья населения, и на их основе предложенные  рекомендации в совершенствовании стратегии развития системы здравоохранения с учетом новых вызовов современности являются существенным вкладом в развитие  общественного здоровья и здравоохранения в целом.

Практическая ценность

Проведенный анализ моделей здравоохранения в различных странах мира и сравнительная их оценка позволяют установить основные тенденции в их перспективном развитии для принятия обоснованного управленческого решения. 

Использование метода построения «дерева целей» является адекватным инструментом в определении коэффициента относительной важности содержания (мероприятий плана реализации) программы здравоохранения, степени реализации отдельных мероприятий и средневзвешенной степени результативности программы в целом. 

Оценка влияния реализации государственных программ здравоохранения на образ жизни и состояние здоровья населения позволяет определить наиболее приоритетные направления развития системы здравоохранения в будущем. 

Предлагаемые концептуальные подходы к реформированию здравоохранения позволяют ей адекватно учитывать потребности и возможности общества в соответствии с новыми вызовами.

Положения, выносимые на защиту:

1. Средневзвешенная результативность реализуемых государственных программ здравоохранения в Казахстане были недостаточно  высокими по следующим причинам: программы имели глобальные цели и  охватывали  практически все сферы системы здравоохранения; финансирование было неадекватным; имел место слабый менеджмент; выявлено отсутствие преемственности между программами; отмечалась слабая согласованность перемен в системе здравоохранения с основными стратегическими целями социально-экономического развития страны.
2. За период реализации государственных программ не произошло улучшения основных показателей здоровья казахстанцев, связанных с системой здравоохранения из-за  следующих  причин: доля ВВП отрасли и объем государственных расходов из общих государственных расходов на здравоохранение не возрастала, и даже имела тенденцию к снижению; сохранялся экстенсивный рост отрасли и не произошли структурные изменения, в том числе, не произошло переноса «тяжести» от стационарной помощи в сторону ПМСП; отсутствовали механизмы солидарной ответственности за здоровье, в том числе, повышения  мотивации и стимулирования  укрепления здоровья.

3. Популяционный риск развития заболеваний в динамике практически не изменился, что обусловлено нестабильными и незначительными итоговыми показателями распространенности факторов риска среди населения Казахстана.

4. Основными составляющими стратегии развития здравоохранения Казахстана на перспективу определены: повышение эффективности управления здравоохранением; совершенствование системы финансирования; совершенствование системы организации медицинской помощи населению; обеспечение отрасли адекватными ресурсами;  разработка и реализация целевых программ по охране здоровья населения.
Апробация работы

Основные  положения  работы  доложены и представлены на: 

· 2-й  Международной  научно-практической  конференции «Передовые информационные и инновационные технологии в системе Медицинского центра Управления делами Президента Республики Казахстан», посвященная «Году здоровья», Акмолинская область, санаторий «Окжетпес»,2002;

· 3-й Международной научно-практической конференции «Инновационные технологии в области оздоровления и медицинской реабилитации», Алматы, 2003;

· 4-й Международной научно-практической  конференции  «Современные инновационные технологии в области профилактики, лечения заболеваний и медицинской реабилитации», Астана-Ессентуки, 2004; 

· Международном  симпозиуме  «Управление качеством медицинской и санитарно – курортной помощи в современных условиях», Астана-Чолпон-Ата, 2005;

· Международном  форуме  специалистов здорового образа жизни Республики Казахстан, Алматы,2006; 

· Научно – практической  конференции   «Актуальные вопросы предупреждения распространения табачной эпидемии», Алматы,2009; 

· Форуме  ЦАР по проблемам социальных заболеваний в пенитенциарных  учреждениях, Душанбе,2010;

· II съезде медицинских и фармацевтических работников Республики Казахстан, 2010; 

· Проблемной комиссии -Апробационном  Совете  Национального центра проблем формирования здорового образа жизни, Алматы , 2010;
· Апробационном  Совете  Казахского национального медицинского университета им.С.Д.Асфендиярова, Алматы,2010;
· III Международной научно – практической  конференции   «Актуальные вопросы предупреждения распространения табачной эпидемии», Алматы,2010. 

Связь диссертационной работы с планом научных исследований. Диссертационная работа выполнена в инициативном порядке на базе Национального центра проблем формирования здорового образа жизни и Казахского национального медицинского университета им. С.Д. Асфендиярова.
Внедрения в практику

Результаты научного исследования использованы:

- в работе Министерства здравоохранения Республики Казахстан при разработке программы «Здоровый образ жизни» на 2008-2016 гг. и государственной программы развития здравоохранения «Саламатты Қазақстан» на 2011-2015 годы;

-в работе управления здравоохранения г.Алматы  при подготовке Программы  реформирования и развития здравоохранения города Алматы на 2008-2010 годы;

- при  разработке Стратегического плана управления здравоохранения Мангистауской области на 2011-2015 годы;
- при  разработке  концепции  развития и совершенствования Центров санитарно-эпидемиологической экспертизы в Республике Казахстан;
-в работе департамента Комитета государственного санитарно-эпидемиологического  надзора Министерства здравоохранения Республики Казахстан по Жамбылской области при планировании  профилактических мероприятий по обеспечению санитарно-эпидемиологического благополучия  населения;

- при разработке  комплексного плана  развития и совершенствования санитарно-эпидемиологической экспертизы в Жамбылской области;

 -  в учебном процессе Казахского национального медицинского университета им.С.Д. Асфендиярова, республиканского  колледжа  по подготовке и переподготовке средних медицинских и фармацевтических кадров, Алматинского, Шымкентского, Карагандинского, Талгарского медицинских колледжей.

Имеется  свидетельство о государственной регистрации  объекта интеллектуальной собственности № 268 от 19 июля 2006 г.

Публикации

Общее количество опубликованных работ - 39, в том числе 9 монографий, 2 методических рекомендации.

Структура и объем диссертации

Диссертация изложена на 309 страницах машинописного текста, содержит 57 таблиц, 42 рисунка. Список  использованной литературы  включает 254 источника, в т.ч. 120 на иностранном языке.

Личный вклад автора заключается в формировании направления исследования, программы, объема, организации проведения исследования на всех ее этапах, анализа и выбора статистической программы обработки данных, интерпретации результатов исследования, обсуждении, написании глав диссертации, формулировании положений, выносимых на защиту, выводов и практических рекомендаций.

ОСНОВНАЯ  ЧАСТЬ

В становлении и реформировании всех мировых систем здравоохранения наблюдаются определенные  закономерности, которые нельзя не учитывать при реформировании отечественного здравоохранения. Добиться  эффективности реформирования в отдельно взятой отрасли, какой является здравоохранение, нельзя. На реформирование отрасли оказывают влияние широкий диапазон экономических, социально-политических, управленческих факторов, а также демографических и технологических условий.  

Для решения поставленных задач диссертационного исследования разработана программа исследования, включающая этапы анализа литературных данных, сбора материала, разработки материала, анализа результатов исследования (таблица 1).
Таблица 1- Программа исследования

	Задачи исследования
	Объекты исследования
	Методы исследования
	Результаты 

	Изучение и анализ моделей здравоохранения различных стран мира 
	Научные литературные источники
	Информационно-аналитический, исторический
	Определение актуальности проблемы в мире 

	Провести анализ государственной политики в области здравоохранения РК
	Нормативно-правовые и законодательные документы РК в области здравоохранения 
	Информационно-аналитический
	Определение состояния развития государственных программ в РК

	Анализ состояния здоровья населения и системы здравоохранения РК, и динамики изменения основных показателей за период 1997-2008 гг.
	Данные официальных статистических документов за период 1997-2008 гг.
	Информационно-аналитический, статистический
	Оценка влияния реализации государственных программ на состояние здоровья населения 

	Оценка образа жизни населения РК за период 1998-2007 гг. 
	Взрослое население РК (сельское и городское) 
	Социологический

Статистический


	Оценка влияния реализации государственных программ на образ жизни населения РК

	Разработка общих принципов и концептуальных  подходов к развитию стратегии системы здравоохранения РК
	Результаты реализации государственных программ в системе здравоохранения РК
	Аналитический


	Обобщение результатов предыдущих этапов исследования и разработка концептуальных подходов к стратегии развития здравоохранения Казахстана до 2020 года.


На первом этапе была дана комплексная оценка и анализ проводимых реформ в области здравоохранения за период с 1997 года по 2008 год. Для анализа были взяты основные документы – государственные программы в области системы здравоохранения Казахстана и даны их подробное описание и анализ. Аналитический метод позволит определить состояние политики в здравоохраненческой области за исследуемый период.

Объектом исследования на данном этапе исследования были государственные программы в области здравоохранения Республики Казахстан.

Предметом исследования были определены политика и стратегия в области здравоохранения.

Для оценки результативности реализации государственных программ был проведен анализ состояния здоровья населения как основного индикатора по данным официальных статистических документов. Были изучены данные официальных статистических документов за период 1997-2008 гг.

Объектом исследования явилось население РК.

Предметом исследования были определены заболеваемость, смертность населения РК за изучаемый период как общие коэффициенты, так и частные, в зависимости от заболеваний.

С этой же целью изучался образ жизни населения путем проведения широко-масштабных социологических исследований на национальном уровне. 

В 1998 году Национальным центром  проблем формирования здорового образа жизни (НЦПФЗОЖ) проведено первое национальное исследование, результаты которого позволили определить основные показатели образа и условий жизни населения республики. Результаты исследования были использованы при планировании деятельности службы формирования здорового образа жизни (ФЗОЖ) на различном уровне.

Для определения динамики образа жизни населения и оценки влияния реализованных программ в области здравоохранения был проведен сравнительный анализ последующих национальных социологических исследований, проведенных в 2001, 2004 и 2007 гг. по аналогичной методике.
В исследовании 2001 года участвовало человек 24100 человек, что составило 92,7% от запланированного объема (26000 человек).

В третьем национальном исследовании, организованном и проведенном в 2004 году, приняли участие 15253 респондента. 
В ходе четвертого национального исследования, как и при проведении 1-3 национальных исследований образа и условий жизни населения по методике ВОЗ сформирована репрезентативная выборочная совокупность, состоящая из восьми возрастных групп: 11-14 лет (дети); 15-17 лет (подростки); 18-19 лет (молодежь); 20-29 лет, 30-39 лет, 40-49 лет, 50-59 лет (взрослое трудоспособное население); 60-69 лет и старше (пенсионеры). В каждой возрастной группе было опрошено 480 человек: в зависимости от места проведения (по 240 в городе и на селе соответственно) и в зависимости от пола (по 240 мужского и женского соответственно).

Формирование исследуемой группы проведено гнездовым методом – среди школьников 6-11 классов (11-17 лет) на базе общеобразовательных школ и взрослого населения – на терапевтическом участке (18 лет и старше) путем случайной выборки.

В качестве предметов исследования были определены показатели образа и условий жизни, а также состояния здоровья населения РК.

Анкетирование проводилось во всех областях республики областными и городскими центрами ФЗОЖ.

Критерии выбора регионов. Как видно из таблицы 1, каждый регион включал в себя несколько областей и крупных городов республики. При этом основными признаками региона явились территориальная климатогеографическая характеристика и социально-экономический уровень развития и использована кластерная рандомизация при определении конкретных объектов в регионах для сбора материала методом случайного отбора.

Все области по территориальной и климатогеографической характеристике  были объединены в 5 регионов: Центральный, Южный, Северный, Западный, Восточный. 

Таблица 2 - Определение регионов для проведения 4-го национального социологического опроса населения по ФЗОЖ 

	Регионы
	Наименование областей и городов

	Южный
	Алматинская  (г. Талдыкорган, районный центр, отдаленная сельская врачебная амбулатория (СВА), г. Алматы, Жамбылская  (г.Тараз, районный центр, отдаленная СВА), Кызылординская  (г. Кызылорда, районный центр, отдаленная СВА), Южно-Казахстанская (г. Шымкент, районный центр, отдаленная СВА)

	Северный
	Акмолинская (г.Кокшетау, районный центр, отдаленная СВА), г. Астана, Костанайская (г. Костанай,  районный центр, отдаленная СВА),  Павлодарская (г. Павлодар, районный центр, отдаленная СВА), Северо-Казахстанская  (г. Петропавловск, районный центр, отдаленная СВА).

	Западный
	Актюбинская (г. Актобе, районный центр, отдаленная СВА),  Атырауская (г. Атырау, районный центр, отдаленная СВА), Западно-Казахстанская (г. Уральск, районный центр, отдаленная СВА), Мангыстауская (г.Актау, районный центр, отдаленная СВА).

	Восточный


	Восточно-Казахстанская (г.Усть-Каменогорск, г.Семей, районный центр, отдаленная СВА).

	Центральный


	Карагандинская (г.Караганда, г.Жезказган, районный центр, отдаленная СВА).


Для исследования разработана анкета, на русском и казахском языках, которая включает в себя следующие блоки вопросов: медицинская активность населения (уровень знаний об основных аспектах ЗОЖ, готовность вести ЗОЖ), наличие вредных привычек (курение, алкоголь, стрессовые ситуации), состояние здоровья (наличие хронических заболеваний, частота обращения за медицинской помощью в год).

В каждом регионе согласно задачам исследования были выделены 16 половозрастных групп, проживающих  в городской или сельской местности, в каждой половозрастной группе размер выборки составлял 10-30 человек, вся выборочная совокупность на регион составила  2240-2400, а совокупность по каждой области - 480-500 опрашиваемых. В целом генеральная совокупность по всем 5 регионам составила 8000 исследуемых. 

На каждую область или город, районный центр региона составлена половозрастная таблица выборки.

Для проведения анализа государственных программ здравоохранения, реализованных и реализуемых в Казахстане за исследуемый период, был применен метод построения дерева целей и оценки их значимости. 

Построение дерева целей начиналось с формирования главной цели. Далее эксперты каждую цель более высокого уровня представляли как самостоятельную систему, включающую в себя цели более низкого уровня (подцели) как ее элементы. При этом анализировался наиболее полный состав подцелей. Анализ проводился по различным уровням до момента, когда происходила формулировка таких целей, которые дальше не расчленялись и давали конечные результаты, определенные главной целью.

Эксперты  оценивали важность целей по отношению друг к другу на втором и последующих уровнях с помощью метода ранжирования и взвешивания. При ранжировании каждой цели приписывался порядковый номер, показывающий ее относительную важность для достижения цели более высокого уровня. При взвешивании устанавливался коэффициент значимости каждой цели в долях единицы или в процентах по отношению к цели более высокого уровня и по отношению к главной цели. При определении коэффициентов значимости вопрос ставится так: на сколько будет достигнута главная цель (цель 1), если удастся полностью достигнуть цели 1.1. Сумма коэффициентов значимости целей каждого уровня должна быть равной 1, или 100%. Для определения коэффициентов значимости по отношению к главной цели последовательно перемножались коэффициенты значимости данной цели на коэффициенты значимости по всей цепочке целей более высокого уровня. Взвешивание целей дает ориентиры для распределения ресурсов в зависимости от степени важности цели. 

Кроме того, подобная модель позволяет учесть и существование иерархии целей. Модель дерева целей описана с помощью связаного ориентированного древовидного графа, вершины которого являются целями различной степени детализации, а ребра - связями между ними. Эти связи заключаются в том, что для выполнения некоторой цели (вершины графа) необходимо выполнить хотя бы часть ее подцелей (подчиненных ей вершин). 

В качестве экспертов выступали специалисты в области общественного здравоохранения и организаторы здравоохранения. Исследование проводилось методом фокус-группы. Количество участников было определено – 7 человек, что является оптимальным для проведения такого вида исследований. Им были предложены на рассмотрение государственные программы по реформированию и развитию системы здравоохранения, реализованные за период с 1997 года по 2009 год, которые были расписаны в виде дерева целей. Эксперты проводили оценку соответствия составляющих государственных здравоохраненческих программ и присваивали коэффициент значимости каждой подцели, как было описано выше.

Статистическая обработка материала проводилась с использованием компьютерных пакетов SPSS, EXCEL, Statistica. Были определены интенсивные и экстенсивные величины, достоверность по коэффициенту Стъюдента, проведен корреляционный анализ, регрессионный анализ по методу наименьших квадратов, прогнозирование и моделирование методом логистической регрессии. 

Корреляционный анализ применялся для определения связи между факторами риска и основными хроническими заболеваниями, между уровнем финансирования и коэффициентом общей смертности как основным критерием состояния здоровья населения.

Регрессионный анализ применялся для определения прогностических значений ряда хронических заболеваний в зависимости от образа жизни населения, ее основных поведенческих факторов риска, для моделирования ситуации на будущие периоды.

В исследовании рассчитывались:
- коэффициент ковариации;
- коэффициент корреляции;
- проводилась проверка гипотезы зависимости случайных величин X и Y, при уровне значимости α = 0.1 ;
- коэффициенты уравнения линейной регрессии;
- была выстроена диаграмма рассеяния (корреляционное поле) и график линии регрессии.

Таким образом, для достижения цели и выполнения поставленных задач были выбраны современные методы (статические, эпидемиологические, социологические, математические, экспертного анализа, контент-анализа, организационного моделирования) исследования, позволившие адекватно и комплексно решить обозначенную актуальную проблему по совершенствованию системы здравоохранения Казахстана.
Результаты исследования и их обсуждение

Осознание обществом роли и места здравоохранения в обеспечении здоровья и благополучия людей обуславливает поиск его эффективных моделей во многих странах мира. Свидетельством повышенного внимания к этим вопросам стало проведение в июне 2008 г. в Таллине Европейской министерской конференции ВОЗ «Системы здравоохранения - здоровье - благосостояние». Обсуждаемые на ней вопросы касались улучшения понимания влияния систем здравоохранения на уровень здоровья людей, а следовательно, на качество жизни общества и уровень экономического роста [ВОЗ, 2008, 2009].

В мире существуют разные модели систем здравоохранения, отличающиеся целями, ценностями, принципами и соотношением отдельных ее элементов. На формирование модели оказывают влияние  общественный строй, политическое и социально-экономическое развитие страны, традиции, культура, история, религия и другие обстоятельства. Наиболее распространенной является классификация по 3 группам: преимущественно с государственной (национальной) системой здравоохранения; преимущественно с системой здравоохранения, основанной на принципах страховой медицины; преимущественно с частной системой. Типичными представителями стран, входящих в первую группу, являются Великобритания, Греция, Дания, Ирландия, Испания, Италия, Норвегия, Португалия, Швеция и другие, второй - Австрия, Бельгия, Нидерланды, Германия, Франция, Швейцария, Япония, некоторые страны Латинской Америки, третьей - США, Южная Корея и другие. Стали приближаться к данной группе Азербайджан, Грузия [ВОЗ,2005; Мелянченко Н.Б.,2003,2008; Фролов О.В.,2008].

Как известно, государственная система здравоохранения эффективно работает только при условии достаточных ресурсов. Вместе с тем система, основанная на принципах страховой медицины, существующая в большинстве европейских стран и охватывающая 70-100% населения, хорошо функционирует в условиях различного финансового обеспечения. Частная система здравоохранения является результативной лишь преимущественно для зажиточных групп населения.

Главной целью любой модели системы здравоохранения, как и государства и общества в целом, является обеспечение доступности и качества медицинской помощи или медицинских услуг, то есть совокупности характеристик, подтверждающих соответствие предоставленной медицинской помощи имеющимся потребностям пациента, современному уровню развития медицины [Дьяченко В.Г.,2007]. В основе политики здравоохранения лежит соблюдение паритета интересов между моральным императивом, включающим солидарность и социальную справедливость, с одной стороны, и бюджетно-финансовым императивом - с другой. При нарушении подобного паритета возникает конфликт интересов [Washington,2002].

Лишь в двух странах мира затраты на здравоохранение превышают 15% от ВВП, а именно в США и на Маршалловых островах. От 10 до 13% от ВВП выделяется на медицинскую отрасль в Швейцарии, Германии, Франции, Исландии, Сербии, Португалии. Средний показатель удельного веса расходов на здравоохранение составляет в мире 6,3% от ВВП, в Европе - 6,7%, Украине - 3,6%, России - 3,5% [ВОЗ,2002].

Всемирной организацией здравоохранения определен рекомендуемый размер расходов на охрану здоровья на уровне 5% от ВВП. При этом критической границей считается величина расходов в объеме 3% от ВВП, ниже которой система здравоохранения становится неэффективной.

Известно, что экономические возможности государства и реальные объемы финансирования медицинской сферы существенно влияют на состояние здоровья населения, что подтверждают такие интегральные показатели, как средняя ожидаемая продолжительность жизни (СОПЖ), младенческая смертность и др. В странах, где ВВП на душу населения составляет, например, 20 тыс. долл. и больше, СОПЖ превышает 78 лет, тогда как в странах с уровнем ВВП на душу населения примерно 1 тыс. долл. и меньше население живет в среднем около 50 лет [Worz M., Busse R., 2005].

Анализ проведенных реформ систем здравоохранения в мире свидетельствует о возможности выбора одного из двух путей: первый - это усовершенствование существующей модели, или второй, намного сложнее, - переход к принципиально другой. 

Исходя из опыта реформирования здравоохранения многих стран (Германия и Франция в конце XIX - начале XX веков, Великобритания и Италия после окончания второй мировой войны, Испания после падения режима Франко, Израиль с 1949 до второй половины 70-х годов, Норвегия в 90-е годы и др.), можно говорить о неких общих правилах модернизации. 

Цель любой реформы – сбалансировать систему и сделать её адекватной изменившимся условиям внешней среды. При этом радикальная смена модели здравоохранения может быть оправдана только при наличии убедительных доказательств потери её внутренней эффективности и невозможности улучшения работы в пределах старой схемы отношений. 

При реформировании происходит изменение функций государства в поддержке своих граждан. Только при существенном изменении базовых функций государства в медицинском обслуживании населения (например, при переходе от разрешительных функций к контролирующим, или от контролирующих к обеспечивающим) возникает необходимость принципиального переустройства всего хозяйственного механизма отрасли. 

Существует определенная последовательность проведения реформирования: новые базовые функции государства → тип перспективной модели здравоохранения (как конечной цели реформирования) → адекватная система → общая концепция развития → поэтапные планы модернизации по направлениям и их правового обеспечения. 

Это обуславливает то, что реформы систем здравоохранения не могут проводиться отдельно от политико-экономической структуры государства. Только после определения общих принципов государственной поддержки населения устанавливается тип перспективной модели здравоохранения, а затем можно разрабатывать концепции развития, а также формировать комплексную программу поэтапных преобразований, необходимых для достижения намеченной цели и их законодательного обеспечения [Мишин М.,2008; Раффель М., 1992].

Мировой и европейский опыт свидетельствует о том, что ни одна система здравоохранения не может рассчитывать исключительно на единый источник финансирования. Формула доходной части системы здравоохранения предусматривает балансирование между государственным или общественным и частным источниками и объемами финансирования. Поиск оптимальной модели здравоохранения любой страны и обоснование принципов ее построения предусматривают критический анализ существующей системы.

Система здравоохранения, входящая в состав охраны здоровья и являющаяся в ней ведущей, может быть охарактеризована как одна из важнейших систем жизнеобеспечения нашего общества. Отсюда возникают две разные и в то же время дополняющие друг друга стратегии. Первая - это развитие системы охраны здоровья, предполагающей межсекторальный подход и возведение критерия здоровья в ранг важнейших общественных критериев. Вторая - это развитие самой системы здравоохранения в традиционном ее понимании. Эти стратегии ни в коем случае не являются взаимоисключающими; напротив, они скорее дополняют друг друга, выводя проблемы охраны здоровья на уровень государственной политики. 

Казахстан унаследовал от Советского Союза систему здравоохранения, основанную на устаревших нормативах и практике, где медицинские услуги предоставляются через раздутую сеть государственных учреждений, управляемых посредством прямого контроля, а не на основе регулирования и контрактных механизмов, и в которой мало стимулов для эффективности или качества. Для Казахстана, страны с растущим уровнем доходов, показатели здравоохранения не являются обнадеживающими. Уровень заболеваемости туберкулезом в Казахстане - один из самых высоких в бывшем Советском Союзе, кроме того, высок уровень младенческой и детской смертности. Показатели смертности взрослого населения, заболеваемости сердечно-сосудистыми, онкологическими заболеваниями, табакокурением, алкоголизмом, а также показатели травматизма также растут. Имеющаяся система здравоохранения Казахстана не в состоянии разрешить эти вопросы, хотя за последние годы предпринимались попытки ее реформирования. Ключевые реформы финансирования здравоохранения, расширения сферы вовлечения частного сектора, укрепления информационных систем и внедрения стимулов для повышения эффективности и качества медицинской помощи, до недавнего времени продвигались медленно, и деятельность сектора здравоохранения была ниже оптимальной.

Двумя приоритетными направлениями реформы должны стать реорганизация структуры системы здравоохранения и активная работа по развитию и повышению качества здоровья. Анализируя системы  здравоохранения различных стран, исследователи, отмечая основные недостатки и препятствия на пути их  эффективной работы, выявляют шесть основных принципов будущих систем здравоохранения: (a) сохранение хорошего (контроль за инфекционными болезнями и вакцинация); (b) борьба с плохим; (c) реформа институтов; (d) развитие переподготовки и обучения кадров здравоохранения; (e) обеспечение бюджета здравоохранения; и (f) следование междисциплинарному и межотраслевому подходу [Кашин В.И., 2003; Figueras J. et al. 2004,2006]. Мы думаем, что эти принципы сохраняют свою значимость при любых формах здравоохранения. 

Система здравоохранения Казахстана является моделью национальной или государственной системы здравоохранения, основанной на принципах всеобщей доступности и бесплатности. Она финансируется за счет расходов из государственного и местных бюджетов. Система имеет трехуровневую структуру. Центральный орган управления - министерство здравоохранения, определяет политику и стратегию развития отрасли, разрабатывает нормативно-правовую базу, контролирует выполнение программ и задач, стоящих перед медицинской сферой. Региональными органами управления являются управления здравоохранения 14 областных и 2 городских уровней. На районном и местном уровнях учреждения по предоставлению первичной медико-санитарной помощи и больницы находятся в собственности местных органов власти.

Достаточно разветвленная и мощная сеть здравоохранения структурируется таким образом, что на сегодняшний день амбулаторно-поликлиническую помощь оказывают практически 3500 медицинских организаций, стационарную – более 1000 медицинских организаций. Обеспеченность койками составляет 66,2 на 10 000 населения. Кроме того, в Казахстане функционируют  ведомственные организации здравоохранения, постепенно развивается частная практика. Обеспеченность врачам составляет 37,8 на 10 000 населения, средним медицинским персоналом – 86,4.

Несмотря на такую значительную численность лечебно-профилактических учреждений, их деятельность пока нельзя назвать эффективной. В Казахстане первичная общая заболеваемость составляет 58 264,1 на 100 000 населения, отмечается высокая младенческая смертность – 19,3 на 1000 родившихся живыми, материнская смертность составляет 35,6 на 100 000 родившихся. Сохраняются структурные и кадровые диспропорции отрасли, связанные с превалированием больничного сектора над амбулаторным, избыточной узкой специализацией врачей при недостаточном развитии института общей практики и др.

По одному из интегральных показателей финансирования отрасли, а именно по расходам на здравоохранение в процентах от ВВП, Казахстан не достиг критического уровня по определению ВОЗ (3%), и находится на уровне 2,9%. В реальных объемах финансирования это весьма незначительная сумма, являющаяся несопоставимой с аналогичными показателями в других странах. К примеру, численность населения в США в 6,5 раза превышает численность населения Казахстана, а 1% от ВВП США превышает 5% ВВП Казахстана в 25 раз. И даже если Казахстан достигнет показателя расходов на здравоохранение на уровне 5% от ВВП, это не означает, что будет обеспечен необходимый объем финансовых ресурсов для успешного функционирования отрасли.

В Казахстане реформирование системы здравоохранения происходит достаточно медленно вследствие комплекса причин, присущих и другим странам. Как и во многих странах Европейского региона ВОЗ, невысокая эффективность реформ здравоохранения в значительной мере связана с экономическими, социальными, отраслевыми, корпоративными и политическими факторами, в т.ч. частой сменой правительств, и, соответственно, сменой руководства отрасли. 

За годы суверенного развития Казахстана в здравоохранении были реализованы несколько государственных программ, в частности государственная программа «Здоровье народа», государственная программа «Год здоровья», государственная программа реформирования и развития здравоохранения на 2005-2010 годы. Все программы имели свои цели, задачи, в ходе реализации которых были получены определенные результаты. 

Результаты экспертной совокупно-усредненной оценки целей государственной программы «Здоровье народа» показали, что каждая цель 2-го уровня («Улучшение состояния и потребностей системы здравоохранения», «Совершенствование системы медицинского обслуживания   населения», «Совершенствование системы управления здравоохранением»,  «Финансирование системы здравоохранения») имела оценку коэффициента относительной важности (КОВ) 0,25 баллов.

Уровень реализованности целей «Улучшение состояния и потребностей системы здравоохранения» составил 74-75%, «Совершенствование системы медицинского обслуживания   населения» - 53-55%, «Совершенствование системы управления здравоохранением» - 74-75%, «Финансирование системы здравоохранения» - 30%.

Был рассчитан суммированный средневзвешенный показатель реализованности целей государственной программы «Здоровье народа», диапазон которого составил 0,578-0,589. Для цели «Улучшение состояния и потребностей системы здравоохранения» данный показатель составил 0,185-0,188; для цели «Совершенствование системы медицинского обслуживания   населения» - 0,133-0,138; «Совершенствование системы управления здравоохранением» - 0,185-0,188;  «Финансирование системы здравоохранения» - 0,075. Таким образом, уровень достижимости государственной программы «Здоровье народа» составил 0,589 из 1, это свидетельствует о том, что результативность выполнения целей данной программы  соответствовала 58-60%.

Анализ результатов оценки экспертами целей программы «Год здоровья» 2-го уровня по значимости показал, что для достижения основной цели программы  на первом месте находится «улучшение состояния здоровья народа» (0,4), затем «пропаганда здорового образа жизни» (0,3) и «поддержка системы здравоохранения» (0,3).

Экспертная оценка  достижения целей государственной программы «Год здоровья» показал, что цель «Улучшение состояния здоровья» было достигнута на 81-85%, «Поддержка системы здравоохранения» - на 68-70%, «Пропаганда здорового образа жизни» - 95-100%.
Суммированный средневзвешенный показатель реализованности целей программы «Год здоровья» составил 0,83, в диапазоне от 0,81 до 0,85. По основным целям данный показатель составил: для цели «Улучшение состояния здоровья» - 0,324-0,34; «Поддержка системы здравоохранения» - 0,204-0,21; «Пропаганда здорового образа жизни» - 0,285-0,3. В целом анализ показал, что результативность реализации целей государственной программы «Год здоровья» составила 81-85%.

Результаты экспертного анализа достижения целей государственной программы реформирования и развития здравоохранения Республики Казахстан на 2005-2010 гг. показали, что эксперты оценили цели и расположили их по значимости КОВ следующим образом:  «Переход на международные принципы организации  оказания медицинской помощи с переносом центра тяжести на первичную медико-санитарную помощь» (0,2), «Укрепление здоровья матери и ребенка, улучшение медико-демографической ситуации» (0,2), «Стабильное снижение уровня социально значимых заболеваний» (0,2), «Реформирование медицинского образования» (0,2), затем находятся такие цели как «Разделение ответственности за охрану здоровья между государством и человеком» (0,1), «Создание новой модели управления здравоохранения и единой информационной системы отрасли» (0,1).

По анализу достижения целей государственной программы (без учета 2010 г.) наилучшие результаты, по мнению экспертов, достигнуты по реализации таких целей как  «Укрепление здоровья матери и ребенка, улучшение медико-демографической ситуации» (80%), «Стабильное снижение уровня социально значимых заболеваний» (80%). Затем находятся  «Создание новой модели управления здравоохранения и единой информационной системы отрасли» (50-55%), «Реформирование медицинского образования» (50%), «Переход на международные принципы организации  оказания медицинской помощи с переносом центра тяжести на первичную медико-санитарную помощь» (48-50%), и на последнем месте «Разделение ответственности за охрану здоровья между государством и человеком» (36-40%).

Анализ суммированного средневзвешенного показателя реализованности целей государственной программы реформирования и развития здравоохранения Республики Казахстан за 2005-2009 гг. свидетельствует о том, что уровень реализации программы составил 0,61 с диапазоном 0,60-0,62. Для отдельных целей данный показатель составил: по цели «Переход на международные принципы организации  оказания медицинской помощи с переносом центра тяжести на первичную медико-санитарную помощь» - 0,096-0,1, «Укрепление здоровья матери и ребенка, улучшение медико-демографической ситуации» - 0,16, «Стабильное снижение уровня социально значимых заболеваний» - 0,16, «Реформирование медицинского образования» - 0,1, «Разделение ответственности за охрану здоровья между государством и человеком» 0,036-0,04, «Создание новой модели управления здравоохранения и единой информационной системы отрасли» - 0,05-0,055. В целом уровень реализованности государственной программы реформирования и развития здравоохранения на 2005-2010 гг. (без учета 2010 г.) составил приблизительно 60%.

Таким образом, анализ составляющих государственных программ здравоохранения, реализованных за исследуемый период, показал, что их результативность была  недостаточно  высокая, обусловленная  рядом причин и факторов: глобальностью целей и  охватом  практически всех сфер системы здравоохранения; недостаточным  финансированием  этих целей; слабого менеджмента; отсутствия преемственности между программами; слабой согласованности перемен в системе здравоохранения с основными стратегическими целями социально-экономического развития страны.
Программа «Здоровье народа» - первая собственная программа независимого Казахстана, заложившая основу новой системы здравоохранения. Финансирование как проводилось, централизовано, из бюджета, так и проводилось. Начиная с 2002 года  финансирование начало заполняться соответствующе программам, но было далеко от реального. К недостаткам или проблемам программы можно также отнести недостаточное финансирование мероприятий, предусмотренных в Программе, слабая организация и управление, что повлияло на уровень выполнения ее разделов. Ситуация объясняется возможностями страны на тот период развития.

Программа «Год здоровья» - программа, которая наиболее полно была реализована, однако имела очень короткий срок реализации – один год. Многие ее инициативы должны были продолжаться в последующем, но не были достаточно реализованы. Важным достижением данной программы явилось усиление деятельности министерства здравоохранения  и других ведомств по формированию здорового образа жизни, внедрение системы скрининга и профилактики заболеваний.

Государственная программа реформирования и развития здравоохранения имела четкие цели, адекватные задачи, реальные сроки выполнения. Но и она не достигла ожидаемых результатов в виду ряда причин: недофинансирование, слабый менеджмент (руководство уполномоченным органом менялось три раза за период ее реализации), недостаточная преемственность с предыдущими программами, социально-экономический кризис и т.д.

Несомненно, важным является оценка влияния реализации государственных программ на состояние здоровья населения, так как оно является основным индикатором здравоохраненческих процессов.

Нами проведен анализ показателей системы здравоохранения РК за период с 1997 г. по 2008 г.  Этот период выбран для исследования ввиду того, что в 1997 г. принята Государственная программа «Здоровье народа», затем разработаны и приняты другие программы по охране здоровья населения РК, и, несомненно, было важно определить влияние процессов реализации госпрограмм на состояние здоровья населения [Доскалиев Ж.А. с соавт., 2002; Аканов А.А. с соавт., 1999, 2003; Досаев Е.А. с соавт.,2004]. 

 Основными разделами системы здравоохранения являются финансирование здравоохранения, кадровое и материально-техническое обеспечение, организация медицинской помощи и управление системой.

Как видно из исследования, система здравоохранения имела проблемы недофинансирования, что не могло не отразиться на состоянии здоровья населения. Расходы на душу населения в Казахстане составляли от 37 долларов США в 1999 году до 44 долларов США в 2001 году. Это несомненно мало. Для сравнения в Великобритании, которая также имеет бюджетную модель финансирования, расходы в эти же годы составили в среднем 1700-1800 долларов США на душу населения. Для адекватного развития системы здравоохранения необходимо довести долю расходов от ВВП на нее до 4%, долю государственных расходов в общих расходах на здоровье до 80%. При таком раскладе можно прогнозировать увеличение продолжительности жизни до 73 лет, улучшение состояния здоровья населения и удовлетворение его потребностей в медицинской помощи.

Вопросы организации медицинской помощи населению являются самыми важными в любой системе здравоохранения. Сегодня признано всеми странами, что наилучшая модель оказания медицинской помощи – та, в которой акцент сделан на первичную медико-санитарную помощь (ПМСП). ПМСП являются наиболее экономически эффективным вложением средств в здравоохранение [отчет МЗ РК, 2006].

Анализ количества медицинских организаций (МО), оказывающих первичную медико-санитарную помощь в РК, показал, что, начиная с 1997 года общее число МО ПМСП растет. За исследуемый период количество МО ПМСП выросло на 39,5%, в среднем увеличиваясь на 3,6% ежегодно (рисунок 1).
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Рисунок 1- Динамика общего количества МО ПМСП в РК 
за период 1997-2008 гг.

Считается, что при увеличении количества МО ПМСП должно уменьшаться количество МО, оказывающих стационарную помощь. Анализ по республике показал, что количество МО, оказывающих стационарную помощь, не уменьшилось, а наоборот выросло. За период с 1997 г. по 2008 г. наблюдалась положительная динамика количества стационаров (за исключением периода 1999-2002 гг.). В целом, за исследуемый период прирост количества МО, оказывающих стационарную помощь, составил 8,1%. Учитывая, что оказание стационарной помощи намного дороже медицинской помощи, оказываемой на уровне ПМСП, можно предположить, что расходы здравоохранения выросли за изучаемый период и, в частности, на увеличение количества стационаров.

 Несомненно, анализ системы здравоохранения не может проводиться без учета количества медицинских работников. Как показывает официальная статистика, общее количество врачей в 1997 году составляло 51 998 человек, а в 2008 году – 58 945 человек. Прирост составил за данный период 13,4%. Обеспеченность врачами населения в 1997 году составляло 33,2 врача на 10 000 населения, в 2008 году – 37,4 соответственно. Прирост составил за данный период 12,7%. 

Численность среднего медицинского персонала  (СМП) в 1997 году составляла 125,4 тысяч человек или 80,0 на 10 000 человек населения. Обеспеченность СМП в 2008 году составила 83,5 на 10 000 населения при абсолютном количестве 131,7 тысяч человек. Несмотря на  увеличение численности и  обеспеченности СМП за исследуемый период, оно не соответствовало потребностям системы здравоохранения.

Общее число больничных коек в 2008 году в Казахстане составило 105 398 или 66,8 на 10 000 населения. Из них, обеспеченность койками длительного  ухода составляет 15,4 на 10 000 населения. Это очень низкий показатель (в РФ данный показатель составляет 40, в развитых странах - 80). Койки длительного ухода предназначены для пребывания пациентов, не способных к самообслуживанию вследствие старости или инвалидности. К ним относятся хосписные койки, для больных, страдающих хроническими психическими расстройствами, сестринского ухода, наркологические, туберкулезные и сестринские койки для граждан пожилого возраста и инвалидов. В свете приоритетного направления страны на активизацию работы по оказанию поддержки пожилым, развитие сети аналогичных коек представляется актуальным и необходимым.

В государственной программе реформирования и развития здравоохранения на 2005-2010 гг. были определены следующие ожидаемые результаты: к 2010 году организации ПМСП будут обеспечены квалифицированным врачебным и средним медицинским персоналом, оснащены оборудованием в соответствии с нормативами; будет создана экономическая мотивация к оказанию качественной и своевременной медицинской помощи; за счет расширения гарантированного объема бесплатной медицинской помощи увеличится объем профилактических, оздоровительных мероприятий, повысится эффективность и качество диспансеризации больных, снизится уровень заболеваемости с временной и стойкой утратой трудоспособности; будет обеспечено снижение уровня госпитализации, длительности пребывания и повышение качества лечения больных в стационаре; за счет сокращения числа случаев необоснованных вызовов ПМСП будет снижено количество вызовов и повышено качество оказания скорой медицинской помощи.

Из всех ожидаемых результатов Программой было достигнуто только снижение уровня госпитализации, длительности пребывания. Остались проблемы с обеспечением квалифицированными кадрами на уровне ПМСП, улучшением материально-технической базы, созданием экономической мотивации к оказанию качественной и своевременной медицинской помощи, со снижением уровня заболеваемости с ВУТ и стойкой утратой трудоспособности, количество вызовов скорой неотложной  помощи, наоборот, повысилось (количество лиц, обслуженных при выездах скорой помощи, в 1997 г. составляло 224,6 на 1000 населения, а в 2008 г. – 320, 7 соответственно).

Несомненно, анализ системы здравоохранения не может проводиться без учета основных показателей здоровья, в том числе, демографических. Демографические показатели отражают сложившуюся социально-экономическую обстановку и достаточно «чутко» реагируют на различные изменения, происходящие в той или иной стране.

Анализ таких показателей, как численность населения РК и ее динамика, рождаемость, смертность, естественный прирост и ожидаемая продолжительность жизни показали, что за период с 1997 года по 2008 год численность населения была самой высокой в 1997 г. (15766,2 тыс.чел.), самой низкой – в 2001 г. (14831,4 тыс.чел.), к 2008 г. численность населения увеличилась и составила более 15 миллионов человек. 

В Казахстане была принята программа Правительства "Программа демографического развития Республики Казахстан на 2001-2005 годы", ожидаемыми результатами которой определены рост численности населения до 16,0 млн. человек к 2010 году и до 20,0 млн. человек к 2030 году за счет увеличения суммарного коэффициента рождаемости (до 2,5), ожидаемой продолжительности жизни, снижения отрицательного сальдо миграции (рисунок 2).

Показатели рождаемости населения за анализируемые годы колебались в пределах 14-18,4 на 1000 населения. Самые низкие показатели отмечались в период 1998-1999 гг., самые высокие – 2004-2005 гг. Необходимо отметить, что низкие показатели наблюдались в период кризиса конца 90-х годов, а самые высокие – в период бурного развития экономики страны.

 Смертность населения в течение исследуемого периода существенно не изменялась, колебания отмечены в пределах 9,8-10,37 на 1000 населения.

Естественный прирост населения имеет положительную динамику и увеличился почти в 2 раза с 1997 года, когда он составлял 4,6, по 2008 год (8,05). Его положительная динамика обусловлена в большей степени повышением рождаемости, а не снижением смертности населения.
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Рисунок 2- Динамика среднегодовой численности населения РК (млн.человек) с 1997г. по 2008 г. и ожидаемые значения к 2010 и 2030 гг.

Ожидаемая продолжительность жизни населения Казахстана остается невысокой, особенно среди мужчин. За 10-летний период ожидаемая продолжительность жизни казахстанцев увеличилась только на 1,5 года с 64,4 лет до 65,9 лет и имеет меньшие показатели, чем средние показатели по странам СНГ (67,1 года). Ожидаемая продолжительность жизни мужчин является одной из самых низких по СНГ, ее динамика находится в пределах 59-61,91 года. Ожидаемая продолжительность жизни женщин колеблется в пределах 70-72,43 года, также показывая малую положительную динамику за исследуемый период.

Анализ официальных статистических документов показал, что заболеваемость населения Казахстана с каждым годом увеличивается. В целом, увеличение показателя общей заболеваемости (в пересчете на 100 000 населения) произошло на 34,6% за период с 1997 г. по 2008 г. 

При этом, новообразования выросли на 14%, болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм – на 134,3%, эндокринные болезни, расстройства питания и нарушения обмена веществ – на 95,8%, болезни нервной системы – на 61,4%, болезни глаза и его придатков – на 34,1%, болезни уха и сосцевидного отростка – на 37,6%, болезни системы кровообращения – на 80,3%, болезни органов дыхания – на 33%, болезни органов пищеварения – на 34,1%, болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани – на 29,1%, болезни мочеполовой системы – на 56,2%, травмы и отравления – на 3,7%. 

За анализируемый период произошло снижение таких классов заболеваний, как инфекционные и паразитарные болезни – на 24,8%, психических расстройств – на 40,9%, болезни кожи и придатков – на 3,6%.

Необходимо отметить, что разные классы заболеваний имеют различные доли или вносят разный вклад в показатель общей заболеваемости. В тоже время является несомненным фактом, что заболеваемость населения республики  меняется с преобладанием доли хронических заболеваний по сравнению с острыми болезнями. При ранжировании такие классы заболеваний, как сердечно-сосудистые, эндокринные, болезни крови, нервной системы, имеющие в основном хронические нозологии, доминируют, общая заболеваемость населения  по данным классам увеличилась в среднем более чем в 2 раза.

Оценка доли вклада классов болезней в общую заболеваемость населения показала, что за исследуемый период структура заболеваемости кардинально не изменилась. В тоже время, наблюдается уменьшение доли инфекционных и паразитарных заболеваний, болезней кожи и ее придатков; болезни органов дыхания и пищеварения практически не изменили долю вклада.

Анализ состояния здоровья населения Казахстана будет неполным, если не оценить смертность населения и вклад в нее различных классов заболеваний.

Основными причинами смертности населения РК являются болезни системы кровообращения (1 место), несчастные случаи, отравления и травмы  (2 место), злокачественные и доброкачественные новообразования (3 место) и далее по убывающей: болезни органов дыхания, пищеварения, инфекционные и паразитарные заболевания.

Анализ смертности населения РК по причинам за исследуемый период оказал, что общая смертность населения Казахстана значительно не изменилась (рисунок 3). 
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Рисунок 3 – Динамика смертности населения РК по причинам 

за период 1996-2008 гг.

Так, в 1997 году она составляла 1016,2 на 100000 человек соответствующего населения, а 2008 году – 1027,03 на 100000 человек соответствующего населения, прирост составил 2,1%. 

Таким образом, лидирующей причиной смертности населения страны являются болезни системы кровообращения. За исследуемый период наиболее интенсивно вырос показатель смертности от болезней органов пищеварения. За этот же период наблюдалось уменьшение смертности от инфекционных и паразитарных заболеваний и от болезней органов дыхания.

Анализ смертности населения РК по различных причинам показал, что в Казахстане наблюдается незначительная тенденция замедления темпов роста смертности, постепенно меняется структура смертности с увеличением доли смертности от болезней пищеварения и несчастных случаев, отравлений и травм на фоне снижения смертности от инфекционных и паразитарных заболеваний, новообразований, органов дыхания.

В целом, анализируя основные показатели состояния здоровья населения Казахстана за период внедрения государственных программ, следует отметить, что состояние здоровья населения находилось на низшей отметке в 1997-1999 годы, затем определилось улучшение в отдельных его показателях. Несомненно, на состояние здоровья населения большое влияние оказывают социально-экономические процессы, происходящие в стране.

Система здравоохранения не может развиваться автономно от развития страны и все изменения в лучшую или худшую сторону влияют на медицинскую отрасль и, в конечном счете, на состояние здоровья населения.

Влияние процессов реформирования здравоохранения на состояние здоровья населения РК, начиная с 1997 года по настоящее время, несомненно, происходит. За исследуемый период в стране произошли большие социально-экономические изменения, повысилось благосостояние граждан, что повлияло на улучшение отдельных показателей по заболеваемости и смертности, увеличения рождаемости населения, естественного прироста, незначительного повышения ожидаемой продолжительности жизни населения. Но, несмотря на несомненные достоинства программных документов, они не смогли сильно изменить ситуацию по состоянию здоровья населения за этот период.  Вместе с тем, разработка и внедрение нескольких государственных программ отражало динамичность развития страны в этот период, необходимость принятия новых шагов для соответствия системы здравоохранения уровню и темпам развития страны.

Все государственные программы содержали разделы по пропаганде здорового образа жизни (ЗОЖ), укреплению здоровья, профилактике заболеваний. Эти направления являются приоритетными направлениями во всем мире, о чем свидетельствуют стратегии ВОЗ, озвученные на международных конференциях и  симпозиумах, и прописанные в документах рекомендательного характера для всех стран. Казахстан также ориентируется на международные стандарты. Изменение образа жизни людей является одним из «быстрых» критериев оценки влияния здравоохранения на состояние здоровья людей по сравнению с показателями заболеваемости и смертности. В связи с этим, оценка влияния процессов реформирования на образ жизни населения РК является необходимым компонентом системного анализа здравоохранения. 

Результатом деятельности системы здравоохранения по формированию здорового образа жизни среди населения было  ее влияние на распространенность факторов риска (рисунок 4). 
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Рисунок 4- Динамика  распространенности факторов риска за период 
с 1998 г. по 2007 г.

Анализ показателей образа жизни населения республики за исследуемый  период показал, что динамика полученных данных имеет волнообразную кривую. Во втором исследовании, проведенном в 2001 году через три года после первого, распространенность факторов риска снизилась: табакокурения на 5,0%, употребления алкоголя на 9,6%, занятия спортом – на 0,8%, распространенность стрессовых ситуаций снизилась на 4,4%, готовность вести ЗОЖ – на 3,1%. В дальнейших исследованиях динамика табакокурения из отрицательной перешла в категорию положительной, что в целом обусловило снижение распространенности табакокурения только на 1% за 10-летний период. Анализ динамики распространенности табакокурения в зависимости от возраста по результатам 4-х национальных исследований показал, что уровень распространенности снизился в возрастных группах 11-14 лет, 15-17 лет, 20-29 лет, что и обусловило общее снижение в среднем по РК. В остальных возрастных группах, наоборот отмечается повышение данного показателя.

Распространенность употребления алкоголя за исследуемый период снизилась с 55,0% до 35,6%, наиболее резко в период с 1998 г. до 2001 г., затем ее снижение стабилизировалось и показатель распространенности уменьшался равномерно на 5% каждые три года. Наибольшие показатели по снижению распространенности употребления алкоголя отмечались в возрастной группе 15-17 лет в первые три года исследования, однако за последний период (2004-2007 гг.) данный показатель практически не изменился, и даже приобрел некоторую тенденцию к повышению.

Анализ динамики распространенности физической активности свидетельствует о том, что за исследуемый период наблюдается рост физической активности на 3,3%.

Негативным результатом оказалось повышение стрессовых ситуаций с 13,7% в 1998 г. до 21,0% в 2007 г. В возрастном аспекте, стрессу больше подвержены респонденты в возрастной группе 40-49 лет по результатам всех проведенных национальных исследований.

За анализируемый период возросло количество граждан готовых вести здоровый образ жизни на 10,1%. 

Результаты исследования показывают, что программы, направленные на формирование здорового образа жизни и профилактику заболеваний, не должны оцениваться только с количественных позиций (например, охват населения, уровень информированности и др.), но и обязательно должны быть оценены с позиций результативности. Одним из критериев оценки которой может служить популяционный атрибутивный риск (ПАР).

Популяционный атрибутивный риск – это пропорция заболеваний среди населения, возникшее в результате воздействия рисков образа жизни и которое можно устранить при снижении факторов риска, является одним из признанных критериев оценки эффективности реализации программ по охране здоровья населения и системы здравоохранения в целом. 

Оценка рисков для популяционного здоровья является ключевым аспектом общественного здравоохранения, потому что позволяет определить наиболее актуальные риски для здоровья общества и разработать соответствующие подходы и программы по их снижению и улучшению состояния здоровья населения в будущем. Оценка рисков основана на тезисе, что заболеваемость – это результат воздействия рисков на здоровье в течение длительного времени или на протяжении всей жизни, т.е. оценивается кумулятивный эффект воздействия определенного риска к определенному моменту исследования или времени.

Оценка рисков указывает, насколько сильна зависимость воздействия и болезни, насколько распространено воздействие. Необходимо отметить, что некоторые риски имеют мощное воздействие на организм отдельного человека, но они бывают настолько редки, что их воздействие на общественное здоровье является минимальным. И наоборот, некоторые воздействия имеют скромное влияние, но настолько широко распространены, что их устранение может привести к большему медицинскому и социально-экономическому эффекту [ВОЗ, 2008].

В работе мы исследовали динамику популяционного атрибутивного риска (ПАР) в зависимости от темпов изменения распространенности факторов риска. Так, при уровне снижения распространенности курения на 1 % (с 28% в 1998 г. до 27% в 2007 г.) динамика снижения популяционного атрибутивного риска развития хронических неинфекционных заболеваний составила с 8,24 (1998 г.) до 7,91 (2007 г.). 

Снижение распространенности употребления алкоголя с 55,0%  до 35,6% обусловило положительную динамику снижения показателя популяционного атрибутивного риска с 10,87 (1998 г.) до 6,9 (2007 г.).

Рост показателя занятий населения спортом на  3,3%  в сравнении с данными 1998г. привел к положительной динамике показателя популяционного атрибутивного риска  с 11,89  в 1998 г.  до 5,36  в  2007 г.

Динамика ПАР, связанный со стрессами составила  7,8 (2007 г.) и  4,9 (1998 г.) из-за  увеличения  распространенности стрессовых ситуаций с 13,7% до 21,0%  (в 1998 г. и  2007 г. соответственно) (рисунок 5).
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Рисунок 5 - Динамика ПАР ХНЗ в зависимости от динамики 
распространенности факторов риска (курения, употребления алкоголя,
 низкой физической активности) за период с 1998 по 2007 гг.
Далее мы исследовали популяционный атрибутивный риск основных классов хронических неинфекционных заболеваний от воздействия факторов риска и получили следующие результаты.

Как видно из приведенных данных таблицы 3, популяционный атрибутивный риск развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) в связи с артериальной гипертонией составил 29,32%, в связи с избыточной массой тела (ИМТ) – 45,08%. Показатели относительного риска для этих факторов находятся в диапазоне «умеренно». Также большое воздействие на распространенность сердечно-сосудистых заболеваний оказывают курение (7,58%), употребление алкоголя и низкая физическая активность (11,08 и 14,67 соответственно). Показатели относительного риска для данных факторов находятся в диапазоне «слабо». Это означает, что наибольшее бремя ССЗ у населения изучаемых регионов вызвано распространенностью артериальной гипертонии и ИМТ соответственно, а также курением, употреблением алкоголя и низкой физической активностью и могло бы быть устранено, если воздействия были бы прекращены.

Таблица 3 - Управляемые факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний

	Сила фактора
	Фактор риска
	Популяционный атрибутивный риск (диапазон)   (%)

	Сильная (относительный риск >4)
	нет


	__



	Умеренная (относительный риск 2-4)
	артериальная гипертония

избыточная масса тела
	29,32 (16,60-45,66)

45,08 (50,74-53,11)

	Слабая (относительный риск<2)


	курение сигарет

употребление алкоголя

низкая физическая активность
	7,58 (6,31-10,00)

11,08 (9,01-12,01)
14,67 (9,73-17,88)

	Примечание – Избыточная масса тела определялась при индексе Кетле > 24,9 кг/м2


Аналогичные результаты были получены нами также при исследовании ПАР ряда других  заболеваний:  хронических неспецифических заболеваний легких, хронических заболеваний  органов пищеварения и органов мочевыделительной системы.
Приведенные данные наглядно доказывают, что риски образа жизни ответственны за состояние здоровья населения. Эффективность программ системы здравоохранения, направленных на формирование здорового образа жизни, при адекватном управлении и реализации доказана. Риск развития хронических заболеваний имеет прямую связь с уровнем распространенности факторов риска, что отразилось в динамике показателя популяционного атрибутивного риска. Снижение распространенности факторов риска среди населения понижает риск развития хронических неинфекционных заболеваний и наоборот.

Результаты исследования ПАР свидетельствуют о том, что система здравоохранения имеет достаточно хорошую возможность изменить образ жизни населения и повлиять на состояние здоровья с помощью реализации профилактических программ. Главное условие, которое должно соблюдаться при разработке таких программ, это то, что обоснованность той или иной программы должна быть обусловлена ее актуальностью, а механизм реализации и результат должен быть обоснован с точки зрения комплексной оценки.
Ранжирование факторов, влияющих на состояние здоровья населения, показало, что у респондентов остается низким уровень ответственности за свое здоровья, усилия самого человека занимает при ранжировании последние места, тогда как на первом месте остается окружающая среда, которую респонденты считают основным фактором плохого состояния здоровья населения.

Основными источниками информации о ЗОЖ являются телевидение и пресса, тогда как медицинские работники как источники достоверной информации о ЗОЖ, находятся только на 3-м месте. Это свидетельствует о нескольких, на наш взгляд, фактах: недоверие медицинским работникам, неудовлетворительная профилактическая работа самих медицинских работников, недостаточная подготовка медицинских работников в вопросах формирования здорового образа жизни и профилактике заболеваний.

Основными причинами несоблюдения принципов здорового образа жизни явились отсутствие условий, силы воли. По мнению респондентов, для ведения ЗОЖ населению необходимо создать вначале определенные условия.

Проведенный анализ показал, что у респондентов остается низкая мотивация к изменению собственного поведения в сторону здорового образа жизни, что обусловлено, в том числе и недостаточно активной деятельностью здравоохранения в области профилактики и формированию здорового образа жизни.

По определению ВОЗ главными целями систем здравоохранения являются: улучшение здоровья населения; ориентированность системы здравоохранения на нужды населения и достижение равенства в бремени расходов на медицинские услуги бедных и богатых категорий населения [Tuohy C.N. et al.,2008]. В документе «Таллинская хартия: Системы здравоохранения для здоровья и благосостояния» определены приоритеты ВОЗ по реформе здравоохранения и одними из целей были установлены - улучшение здоровья на основе равенства и справедливости и с учетом конкретных потребностей людей в отношении охраны здоровья, связанных с гендером, возрастом, этнической принадлежностью и уровнем доходов [Hu S., Tang S. et al.,2008].


Если рассматривать в этом контексте государственные программы, реализованные и реализуемые в Казахстане, можно говорить о том, что главная цель по улучшению состояния здоровья населения ставится в каждой программе и является ключевой целью достижения. Ориентированность системы здравоохранения на нужды населения и достижение равенства в бремени расходов на медицинские услуги бедных и богатых категорий населения – цели, которые не одна из программ не достигла. Одним из критериев адекватности финансирования системы здравоохранения является состояние здоровья населения, в частности уровень смертности. Ориентация на коэффициент смертности при анализе системы здравоохранения является научно-обоснованным и дает возможность проводить оценку с ориентацией на конечный результат. Нами была изучена связь между расходами, выделенными на систему здравоохранения Казахстана, и коэффициентом общей смертности. 

Анализ показал наличие связи между расходами на систему здравоохранения и смертностью населения, а также степень линейной зависимости двух групп величин - коэффициент ковариации, который составил – 12,27. это свидетельствует о том, что существует обратная линейная связь между расходами на здравоохранение и смертностью населения: чем выше расходы, тем ниже уровень смертности. 

Был вычислен коэффициент корреляции, показатель взаимного вероятностного влияния двух величин, в частности уровня расходов на здравоохранение и коэффициента общей смертности населения. Коэффициент корреляции (Rx,y) составил Rx,y = -0.562264, что свидетельствует об отрицательной связи между изучаемыми явлениями умеренной силы. Проверка значимости коэффициента корреляции проводилась с помощью t-критерия. Абсолютное значение t-критерия больше критического 1,852 < 1,782, следовательно зависимость между случайными величинами X (расходы на здравоохранение) и Y (коэффициент общей смертности) существует.

Мы установили зависимость между уровнем расходом на здравоохранение и коэффициентом смертности и вычислили  уравнение прямой, аппроксимирующей зависимость между данными величинами с помощью коэффициента регрессии. 

Уравнение линейной регрессии имеет вид:     Y = 10.47076 -0.00117 X, 

где:

Y – коэффициент смертности,

Х – расходы на здравоохранение,

погрешности уравнения: σy/x =  0.17608;  δy/x =  1.72703%.
В дальнейшем при подставлении определенных данных в категорию Х, можно провести прогнозирование уровня смертности от уровня расходов, выделяемых на систему здравоохранения.

В целом система здравоохранения является сложной системой со множеством функций, принципов, задач, что отражается на ее организации и управлении. 

При разработке будущей стратегии, необходимо основываться на международных стандартах и научно-обоснованных концептуальных подходах. 

В концепцию стратегии развития здравоохранения должно войти все самое ценное из мирового опыта реформ и преобразований в здравоохранительной сфере. Эти программы должны разрабатываться и осуществляться с учетом национальных предпочтений и накопленного опыта, реализуемого в рамках определенных стратегических ограничений.

Анализ программ реформирования и развития систем здравоохранения в развитых странах мира, рекомендаций в принятых ВОЗ хартиях и декларациях, а также государственных программ здравоохранения в РК, позволил установить определенные закономерности. 

В частности, во всех современных программах обязательно указывается достижение цели  в укреплении и улучшении здоровья населения, как одного из важнейших человеческих ценностей, а также значимость обеспечения равенства и справедливости, удовлетворения потребности людей с учетом доступности и качества медицинских услуг, уровня развития медицины и возможности общества.

В целом, проанализированные программы реформирования и развития здравоохранения включают в себя различные принципы, но чаще ссылки делаются на следующие из них: социальная справедливость и равенство, отзывчивость системы, адекватность ресурсов и эффективное их использование, профилактическая направленность, солидарная ответственность всего общества за охрану и укрепление здоровья. 

Задачи, поставленные в рамках реализации принятых программ здравоохранения и в достижении их цели, с учетом выбранных принципов можно сгруппировать следующим образом,  во-первых, обеспечение равенства и справедливости в получении доступной и качественной медицинской помощи, с учетом потребности населения; во-вторых, разделение солидарной ответственности в обеспечении отрасли здравоохранения адекватными ресурсами, в том числе и выделение инвестиции в решении детерминант здоровья; в-третьих, создание конкурентной среды в улучшении качества, расширении объема и эффективности медицинских услуг, и, в-четвертых,
обеспечение гласности, прозрачности и подотчетности системы в эффективном использовании ресурсов и достижении конечных результатов.

И самое главное, определены стратегические механизмы в решении поставленных задач, которые должны обеспечить целостность подхода в достижении конечных результатов. Их можно сгруппировать следующим образом: финансирование системы (адекватность ресурсов в удовлетворении потребностей населения, с учетом возможностей общества; уменьшение финансовых барьеров для населения к медицинским услугам и защита от финансового риска; применение стимулов для эффективности и качества услуг; подотчетность и прозрачность в использовании средств; ресурсы для профилактики болезней и укрепления здоровья); формирование ресурсов (знание, научные исследования, новые технологии, кадры, инфраструктура); организация медицинской помощи (доступность, объем и качество медицинских услуг; возможность выбора в пользу ЗОЖ; адекватные современные технологии; эффективность и безопасность услуг; эффективная ПМСП; целевые программы с конечными результатами и экономической оценкой); эффективное стратегическое управление (решение детерминант здоровья и качество жизни населения; мониторинг и оценка показателей деятельности системы здравоохранения; сбалансированное сотрудничество заинтересованных сторон на всех уровнях руководства; обеспечение прозрачности и подотчетности отрасли).

Таким образом, с учетом анализа положительных и отрицательных сторон процесса реформирования и развития национальных систем здравоохранения  развитых стран мира, СНГ и Казахстана, а также рекомендаций ВОЗ разработаны и предложены концептуальные подходы к  стратегии развития здравоохранения Республики Казахстан до 2020 года, отвечающие современным  международным принципам и возможностям страны.

По нашему мнению, основными  составляющими стратегии развития здравоохранения Казахстана, без реализации которых невозможно создать стройную систему здравоохранения и достичь главных целей, обозначенных в программных документах, должны быть:

- повышение эффективности управления здравоохранением, важными компонентами которой являются разработка представлений о конечных результатах деятельности и особенностях функционирования данного сектора экономики; разработки технологии (плана) осуществления мер, т.е. представлений о способах достижения ожидаемых результатов; обеспечение соответствия между теоретическими представлениями, с одной стороны, и реальными процессами и полученными результатами, с другой стороны;

- совершенствование системы финансирования, основными принципами которой должны быть адекватность объемов финансирования, выделяемых государством на здравоохранение; справедливое распределение бремени расходов на медицинскую помощь между бедными и богатыми слоями населения; принцип одного плательщика и одного распорядителя средств по оплате медицинской помощи; эффективность закупки медицинских услуг у поставщиков медицинских услуг; адекватное соотношение различных источников финансирования здравоохранения для решения задач определенного периода развития здравоохранения; 

- совершенствование системы организации медицинской помощи населению, основными элементами которой являются оптимизация первичной медико-санитарной помощи; развитие стационарзамещающих технологий; интенсификация стационарной медицинской помощи; ускоренное развитие специализированной медицинской помощи; реформирование служб скорой и неотложной медицинской помощи; совершенствование лекарственного обеспечения;  повышение качества медицинского обслуживания населения; 

- обеспечение системы здравоохранения научными, кадровыми, материально-техническими ресурсами является одним из важных составляющих организации здравоохранения; кадры (научные, педагогические, профессиональные) необходимо комплектовать и прогнозировать заказ на их подготовку с учетом потребностей. При определении материально-технических ресурсов необходимо использовать принцип реализации инновационных подходов в обеспечении такого рода ресурсов; данные категории - кадры и материально-технические ресурсы - взаимосвязаны между собой и оказывают влияние друг на друга;

- реализация целевых программ по охране здоровья населения. В условиях дефицита ресурсов определение приоритетных направлений или программ по охране здоровья населения является наилучшей и обоснованной стратегией развития здравоохранения. Обоснованность той или иной программы должна быть обусловлена ее актуальностью для страны, а механизм реализации и результат должен быть обоснован с точки зрения экономической оценки. 

Таким образом, система здравоохранения является одной из важных сфер государства и во всех странах функция охраны и укрепления здоровья населения традиционно возлагается на нее. Однако в современных условиях эта задача может быть решена лишь на основе комплексного, системного и интеграционного подхода. Реформирование существующей системы государственного здравоохранения и аппарата управления, деятельности ее региональных подсистем следует осуществлять по научно-обоснованным и законодательно определенным схемам-моделям в интересах государства и населения, а также с учетом культурно-духовных традиций и имеющегося опыта. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По результатам проведенного исследования можно сделать  следующие выводы:

1. Сравнительный анализ реформирования системы здравоохранения в некоторых развитых стран мира, СНГ и Казахстана позволили определить основные тенденции перспективного развития отрасли, такие как: адекватное финансирование; отзывчивость на потребности общества; доступность, равенство и справедливость; профилактическая направленность; ориентированность на конечный результат; конкуренция и качество; эффективность.

2. Системный анализ реализуемых государственных программ здравоохранения Казахстана показал, что средневзвешенная результативность программы «Здоровье народа» составила около 60%, «Года здоровья» – около 85%  и  «Государственной программы реформирования и развития здравоохранения на 2005-2010 гг.» - 60% (без учета 2010 г.). Основными причинами невысокой результативности установлены: программы имели глобальные цели и охватывали  практически все сферы системы здравоохранения; недостаточное финансирование; слабый менеджмент; отсутствие преемственности между программами;  слабая согласованность (отставание реформ) с основными стратегическими целями социально-экономического развития  страны.
3. За период реализации государственных программ в здравоохранении улучшения основных показателей здоровья казахстанцев не произошло, основными причинами которого установлены, что доля ВВП отрасли и объем государственных расходов из общих государственных расходов имела тенденцию к снижению, сохранялся экстенсивный рост отрасли, не произошло переноса «тяжести» от стационарной помощи в сторону ПМСП, и самое главное, ни одна из программ здравоохранения не  реализована полностью. 

4. За исследуемый период (1997-2008 гг.) отмечается снижение показателя смертности от новообразований, болезней органов дыхания, однако,  выявлено увеличение смертности от сердечно-сосудистых заболеваний на 10,6% с 484,3 на 100000 населения в 1997 г. до 533,1 в 2008 г. Наблюдается изменение структуры смертности с увеличением доли болезней пищеварения и несчастных случаев, отравлений и травм на фоне снижения смертности от инфекционных и паразитарных заболеваний, новообразований, органов дыхания. 

5. За исследуемый период динамика показателей образа жизни населения РК имела синусоидную кривую, но в целом имеет незначительный тренд к улучшению, хотя некоторые факторы риска повысились, где основными причинами остаются  отсутствие механизмов солидарной ответственности за здоровье, в том числе, повышения  мотивации и стимулирования за укрепление здоровья. 
6. Определяется взаимосвязь между образом жизни казахстанцев и состоянием их здоровья. Популяционный атрибутивный риск (ПАР)  развития ССЗ в связи с артериальной гипертонией составил 29,3%, с избыточной массой тела – 45,1%, гиперхолестеринемией – 43,8%, низкой физической активностью – 14,7%. 
7. За исследуемый период динамика ПАР в зависимости от темпов изменения распространенности факторов риска была неоднозначной: в зависимости от уровня распространенности курения снижение было незначительным и составило с 8,24 (1998г.) до 7,91 (2007г.), употребления алкоголя  - с 10,87 до 6,9, в зависимости от роста показателя занятий населения спортом на 3,3 % снижение ПАР составило с 11,89 до 5,36, а от уровня распространенности стрессовых ситуаций произошло увеличение с 4,9 до 7,8.
8. Основными составляющими стратегии развития здравоохранения определены: повышение эффективности управления здравоохранением (экономические механизмы стимулирования, конечные результаты); совершенствование системы финансирования (адекватность финансирования, справедливое распределение); совершенствование системы организации медицинской помощи населению (реструктуризация, приоритет ПМСП,  интенсификация стационарной помощи, качество); обеспечение ресурсами (научными, кадровыми, материально-техническими); разработка и реализация целевых программ по охране здоровья населения (определение приоритетов, адекватные ресурсы, механизм реализации, результаты, экономическая оценка).
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

· методика сравнительного анализа моделей здравоохранения в различных странах мира может быть применена для установления основных тенденций перспективного развития и принятия обоснованных управленческих решений;

· для оценки реализации  различных программ: отраслевых, целевых, региональных и др. предлагается использование метода построения «дерева целей» для определения коэффициента относительной важности программы здравоохранения, степени реализации отдельных ее мероприятий и средневзвешенной степени результативности программы в целом; 

· мониторинг факторов риска образа жизни в динамике  является важнейшим аспектом для оценки результативности реализации государственных программ здравоохранения;

· разработанные научно-обоснованные подходы к стратегии развития здравоохранения РК, с учетом мирового опыта и возможностям страны, могут быть использованы при разработке долгосрочных региональных программ развития здравоохранения;

· предлагаемые технологии и методики анализа мировых систем здравоохранения, взаимосвязи состояния здоровья и образа жизни населения от реализации  здравоохраненческих программ рекомендуются для включения  в учебные программы до- и последипломного уровня  подготовки специалистов  в высших и средних профессиональных  образовательных  организациях.
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ТҰЖЫРЫМ

СЕЙДУМАНОВ СҰЛТАН ТҰРАРҰЛЫ

Қазақстанның денсаулық сақтау ісін дамыту стратегиясының  ғылыми негізделген жолдары

14.00.33 – қоғамдық  денсаулық  және денсаулық сақтау 

Медицина ғылымдарының докторы ғылыми дәрежесін  алу үшін дайындалған диссертацияның авторефераты

Әлемнің көптеген елдеріндегі экономикалық мәселелерді ескере келе және де денсаулық сақтау жүйесіндегі дағдарысқа байланысты дүниежүзілік қауымдастық, қоғамның барлық мүшелері үшін аса маңызды әлеуметтік санаттың бірі ретінде денсаулықтың бағасын, тиімділігін, құндылығын арттыру қажеттілігі туралы көкейкесті мәселелерді алға тартуда.

ДДҰ сарапшылары  қаржыландыру сипаты бойынша денсаулық сақтау жүйесінің үш түрін ажыратады, осы қызмет атқару тәжірибесін республикадағы реформаларды әзірлеу кезінде ескере кету қажет: мемлекеттік, медициналық әлеуметтік сақтандыру жүйесі және жеке денсаулық сақтау жүйесі. Денсаулық сақтау жүйесінің әр түрлі үлгілеріне қарамастан, олардың нәтижелігінің дәлелдігі, денсаулық сақтау жүйесі заманға сай дамуына қарай кезеңді қайта қалыптастырылуда.

Қазақстанның денсаулық сақтау жүйесі жалпыға бірдей қолжетімді және тегін, сонымен қатар мемлекеттік  және жергілікті бюджет есебінен қаржыландыру ұстанымдарына негізделген, ұлттық немесе мемлекеттік денсаулық сақтау жүйесінің үлгісі болып табылады. 

Қазақстанда зерттеу жылдары кезеңінде «Халық денсаулығы», «Денсаулық жылы», 2005-2010 жж. денсаулық сақтауды реформалау және дамыту атты мемлекеттік үш бағдарлама жүзеге асырылды.

Сараптамалық бағалау нәтижелері, «Халық денсаулығы» атты мемлекеттік бағдарлама мақсатының жүзеге асырылуының орташа өлшемді қосындысы 0,578-0,589 диапазонды құрайтындығын көрсетті. Бұл осы бағдарламаның 58-60%-ға ғана орындалғанын нақтылайды. «Денсаулық жылы» атты бағдарлама мақсатының жүзеге асырылуының орташа өлшемді қосындысының көрсеткіші 0,83 құрады және бағдарламаның 81-85%-ға орындалғанын көрсетті. 2005-2010 жж. Қазақстан Республикасындағы денсаулық сақтауды реформалау және дамыту мемлекеттік бағдарламасы мақсатының жүзеге асырылуының орташа өлшемді көрсеткіші қосындысының талдауы,  бағдарламаның жүзеге асу деңгейінің 60% құрағанын куәландырады. 

Халықтың денсаулық жағдайына жүзеге асырылған мемлекеттік бағдарламалар  әсерінің бағалауы, жүргізіліп жатқан реформаларға қарамастан, алғашқы жалпы аурушылдық көрсеткішінің (100 000 халыққа шаққанда 58 264,1), сәбилер өлімі (1000 тірі туылғандарға шаққанда 19,3), ана өлімі көрсеткішінің (100 000 туылғанға шаққанда 35,6) (2009) әлі де жоғары екендігін көрсетті. Жалпы тәжірибелік институттардың жеткіліксіз дамуы кезінде тар мамандықтағы дәрігерлердің артық болуымен, амбулаторлық ұйымдардан ауруханалық секторлардың басым болуымен байланысты, саладағы құрылымдық және кадрлық үйлесімсіздік сақталуда.

Денсаулық сақтау жүйесінің халықтың өмір сүру салтына әсерінің талдауы, елдегі халықтың әлі де болса салауатты өмір салтын ұстануға қарай тәлімін өзгертуге жеткілікті ынтасы жоқ екендігін және өзінің денсаулық жағдайына қатысты жауапкершілікті денсаулық сақтау жүйесіне арттыратындығын көрсетті. Зерттеу кезеңі аралығында тәлімдік қауіп факторларының таралуы тұрақты төмендеген жоқ, ал профилактикалық және салауатты өмір салтын насихаттау бойынша шаралардың қарқындылығы толқын тәрізді сипатта болды.

Артериалдық гипертониямен немесе қан қысымының көтерілуімен байланысты жүрек қантамыр ауруларының (ЖҚА) дамуының популяциялық атрибутивтік қатері (ПАҚ) 29,3%, артық салмаққа байланысты – 45,1%, гиперхолестеринемиямен байланысты – 43,8%, физикалық белсенділіктің төмендігі – 14,7% құрады. Қауіп факторларының таралу өзгерілімінің қарқынына байланысты популяциялық атрибутивтік қатер динамикасы мәнсіз бір мәнді болмады. Шылым шегудің таралу деңгейіне байланысты ПАҚ төмендеуі бір мәнді емес және 8,24-ден (1998 ж.) 7,91-ге дейін (2007 ж.) болды, ішімдік ішу-10,87- ден (1998 ж.) 6,9-ға дейін (2007 ж.), 3,3%-ға халықтың спортпен шұғылдану көрсеткішінің төмендеуіне байланысты ПАҚ –дің өсуі 11,89 -дан (1198 ж.) 5,36-ға дейін (2007 ж.), стрестік жағдайлардың таралу деңгейіне қарай ПАҚ 4,9-дан (1998 ж.) 7,8-ге дейін өсті.  

Денсаулық сақтау жүйесі, оңтайлы денсаулық сақтау жүйесінің үлгісін құру үшін негізгі ұстанымдарды қайта қауды қажет етеді. Бұл өз кезегінде уақытылы, ақыл-ойлық, кезеңділік, эволюциялық және де ҚР халқының өмір сапасын, саланың медициналық, әлеуметтік және экономикалық тиімділігін жоғарлатуға, денсаулықты жақсартуға бағытталған медициналық көмекті ұйымдастыру механизмдерінің түбегейлі өзгеруін қамтамасыз етеді. 

Зерттеу барысында, қаржыландыру деңгейінен халықтың денсаулық жағдайының тәуелділігі зерттелінді және де қаржыландыру деңгейі мен халықтың өлім көрсеткіші деңгейінің арасында корреляциялық байланыс бар екендігі тұрақтандырылды, яғни қаржыландыру деңгейі қаншалықты жоғары болса, соншалықты өлім деңгейі төмен екендігін көрсетеді. Осыған байланысты, денсаулық сақтаудағы қаржыландыруды ұлғайту қажет және де басымдылық бағыттарға сәйкес қаржылық ресурстарды бөлуді оңтайландыру керек.  

Медициналық көмек жүйесінің инфрақұрылымдық желілерін рационализациялау және ресурстарды пайдалану тиімділігін жоғарлату; саланың мүмкіндіктерімен медициналық көмек жүйесінің функциясын сәйкестендіру; Кепілді көлемдегі тегін медициналық көмекті (ККТМК) күшейту, медициналық мамандарды дайындаудағы әлемдік стандарттарға жету бағытымен медициналық білімді реформалау, ғылымды реформалау, терең және қолданбалы зерттеулерді дамыту, ғылыми-ізденістік зерттеулерді кешенділеу; халықтың санитарлық мәдениетінің деңгейін жоғарлату, денсаулықты қорғау мәселерін шешуге, салауатты өмір салтын қалыптастыруға тарту өзекті мәселе болып табылады.      
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Taking into account the economic problems of recent years in most countries, and the related crisis in the health care system, the international community has raised concerns about cost, usefulness and value of health as an important social category for all members of society. 

By the nature of financing experts from WHO distinguish three types of health care systems, the experience of the functioning of which must be considered in the development of reforms in the country: state health care system, healthcare system of social insurance and private health care system. Despite the different models of health, evidence of their effectiveness, health system periodically reformed to the adequacy of their development challenges of our time. 

The health system in Kazakhstan is a model of national or state health care system based on the principles of universal accessibility and being free of charge, and is funded by allocations from the state budget and local budgets. 

In Kazakhstan during the study period were implemented three state programs "Health of the Nation", "Year of Health”, Health Care Reform and Development 2005-2010. 

The results of expert evaluation showed that the total average index of realizing the goals of the state program "Health of the people" was in the range of 0,578-0,589. This indicates that the program was carried out only on 58-60%.  The total average index of realizing the goals of "Year of Health" was 0.83, indicating that the program was carried out on 81-85%. Analysis of the total average index of realizing the goals of the state program of reforming and developing Health Care of the Republic of Kazakhstan for 2005-2010 indicates that the program was implemented by 60%. 

Assessing the impact of government programs on health it was found that despite reforms, remain high overall incidence of primary diseases (58 264.1 per 100 000 population), infant mortality rate (19.3 per 1000 live births), maternal mortality (35 , 6 per 100 000 births) (2009). Preserved the structural and staff imbalances  related to the prevalence of hospital sector over the ambulatory, the excess of doctors, specializing in narrow areas and low development of the institution of general practice, etc. 

Analysis of the impact of health care system on lifestyles showed that the population does not have sufficient motivation to change toward a healthy lifestyle, shifting responsibility for their own health on the health care system: the prevalence of behavioral risk factors for this period did not have a stable reduction, and had a sinuous pattern that reflects the intensity of preventive measures to promote healthy lifestyles. 

Population attributive risk of CVD due to arterial hypertension was 29.3%, overweight - 45.1%, hypercholesterolemia - 43,8%, low physical activity - 14,7%. Dynamics of the RPA, depending on the pace of change in prevalence of risk factors was ambiguous: depending on the prevalence of smoking reduction in PAR was low and amounted from 8.24 (1998) to 7.91 (2007), alcohol consumption - from 10, 87 (1998) to 6,9 (2007), depending on the growth rate of population taking up sport activities by the 3.3%  decrease of the RPA was from 11.89 (1998) to 5.36 (2007) and of the prevalence of stress  situations RPA increased from 4,9 (1998) to 7,8 (2007). 

The health care system needs a major revision of guidelines for designing an optimal model of the health care system that will provide a modern, logical, gradual, evolutionary, and together with the radical change in the mechanisms of medical care aimed at improving health, increasing medical, social, and economic efficiency of industry as well as quality of life in Kazakhstan. 

The study investigated the dependence of health on the level of funding and found that the mortality rate is correlated with the level of financing, in particular, the higher the funding, the lower the mortality. In this regard, it is necessary to increase funding for health care and optimize distribution of financial resources according to priority areas. 

The following measures should be taken to improve the health care of the country -an urgent rationalization of medical help infrastructure and efficient use of resources, matching functions of health care system with industry potential, increasing guaranteed volume of free medical care, reforming of medical education with a focus on achieving international standards in training health care professionals, reforming science, the development of fundamental and applied research, aggregation of scientific and exploratory research, raising the level of sanitary culture of the population, bringing it to the solution of health issues, healthy lifestyles.
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