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Байжунусов Эрик Абенович

Генерельный директор
РГП на ПХВ «Республиканский 
центр развития здравоохранения» 
МЗСР РК

ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ, ЧИТАТЕЛИ 
ОТРАСЛЕВОГО ЖУРНАЛА ПО МЕНЕДЖМЕНТУ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ!

Приветствую Вас на страницах 
нашего отраслевого журнала 
«Менеджер здравоохранения Рес-
публики Казахстан». Этот номер 
посвящен реформам на уровне 
ПМСП. В настоящее время идет 
пересмотр концепции нашего 
журнала. Данный номер является 
уникальным в своем роде, так как 
основные материалы данного номера– 
это консолидация информации о 
состоянии менеджмента амбулаторно- 
поликлинических организаций. В 
перспективе ежеквартально редакцией 
журнала будут определяться наиболее 

интересные и актуальные темы по 
приоритетным направлениям развития 
здравоохранения, возможным пу-
тям кооперации различных видов 
деятельности и научных исследований. 
Наш Журнал будет представлять собой 
средство обмена опытом и знаниями, а 
также средство обратной связи между 
Министерством здравоохранения и 
социального    развития     и организациями 
здравоохранения на местах, он 
поможет объединить широкий круг 
специалистов и станет большим 
шагом для развития менеджмента в 
сфере здравоохранения. 

С уважением, Главный редактор
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Руководитель организации, осуществляющей ПМСП: кто он?
Кунабаева Р.С.

Резюме
	 С целью формирования необходимого уровня квалификации и профессиональной 
компетенции руководителей медицинских организаций, для обеспечения и повышения 
качества медицинских услуг необходимо иметь полную картину об имеющемся потенциале 
топ-менеджеров, используя множество параметров оценки менеджеров, таких как: данные 
возраста и пола руководителя, хотя вопросы зависимости между возрастом, полом и 
эффективностью руководства так и остаются не определенными. Данные об имеющемся 
образовании, повышении квалификации, имеющемся опыте руководящей работы могут 
говорить о потенциале руководителя.
	 Таким образом, анкетирование, проведенное с целью определения общей картины 
среднего облика топ-менеджеров в медицинских организациях, показало, что уровень 
профессиональной подготовки менеджеров не всегда соответствует требованиям, 
предъявляемым к должности руководителя; есть необходимость в разработке долгосрочного 
плана повышения квалификации менеджеров с учетом современных тенденций развития 
системы здравоохранения в Республике Казахстан.

                                                                  Түйіндеме
	 Медициналық ұйымдар басшыларының қажетті біліктілік деңгейі мен кәсіби құзіретін 
қалыптастыру мақсатымен, медициналық қызметтердің сапасын қамтамасыз ету және арттыру 
үшін менеджерлерді бағалаудың төмендегідей көптеген өлшемдерін пайдалана отырып, топ-
менеджерлерде бар әлеует жайлы толық хабардар болу қажет:  басшының жасы және жынысы 
туралы деректер, десек те басшылықтың жас мөлшері, жынысы және тиімділігі арасындағы 
тәуелділік мәселесі анықталмаған күйі қалып отыр. Басшы үшін өте маңызды болып табылатын, 
алған білімі туралы деректер, өйткені тиімді басшы басқару және бизнес, қаржыландыру 
саласындағы сан түрлі білімге ие болуы тиіс, ол өзінің басқарушы әлеуетін ұдайы арттыру 
мақсатында үздіксіз оқуды көздейді. Басшылық жұмыстағы тәжірибесі туралы деректер кезең 
кезеңімен басшы боп қалыптасудың маңызы туралы хабардар ете алады.

Осылайша, медициналық ұйымдардағы топ-менеджерлердің орташа келбетінің 
жалпы көрінісін айқындау мақсатымен жүргізілген сауалнама менеджерлердің кәсіби 
дайындықтарының деңгейі басшы лауазымына қойылатын талаптарға әрқашан сай келе 
бермейтінін көрсетті; Қазақстан Республикасындағы денсаулық сақтау жүйесінің қазіргі 
заманғы даму тенденцияларын ескере отырып, менеджерлердің біліктілігін арттырудың ұзақ 
мерзімді жоспарын әзірлеу қажеттігі бар.  

                                                       Abstract
With the purpose to create the necessary qualifications and professional competence level 

of medical organization managers, to ensure and improve the quality of medical services we need 
a complete picture of the existing potential of top managers, using a variety of manager valuation 
parameters, such as age and sex of managers, although managers age, sex and effectiveness dependency 
issues remain undefined. Data on available education, training, current experience of administrative 
work can show the manager potential.

МЕДИЦИНАЛЫҚ-САНИТАРИЯЛЫҚ АЛҒАШҚЫ КӨМЕК
МЕНЕДЖМЕНТІ: БҮГІНІ МЕН БОЛАШАҚ БАҒЫМДАРЫ/

МЕНЕДЖМЕНТ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ: 
НАСТОЯЩЕЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ
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Современный этап реформирования 
системы здравоохранения в Респу-
блике характеризуется задачами, 

направленными на повышение качества и 
доступности медицинского обслуживания 
населению. С целью формирования эф-
фективной системы предоставления меди-
цинских услуг продолжаются структурные 
преобразования, направленные на усиление 
первичной медико-санитарной помощи. В 
этих процессах ключевым фактором явля-
ется уровень компетентности лидеров, ко-
торым вверено столь важное управление 
изменениями. Для понимания проблем про-
водимых преобразований мы задались це-
лью, для начала, определить в целом, каков 
средний потенциал тех, кому вверено управ-
ление медицинскими организациями, осу-
ществляющими услуги ПМСП.
	 С целью определения общей кар-
тины среднего облика топ-менеджеров в 
медицинских организациях РК, проведено 
исследование с помощью онлайн програм-
мы surveymonkey.com. На веб-сайте РГП 
на ПХВ «Республиканский центр развития 
здравоохранения» было размещено струк-
турированное резюме, в которое вошли сле-
дующие разделы: 
– личные данные;
– данные с места работы;
– данные об имеющемся образовании (ос-
новное образование, постдипломное, повы-
шение квалификации);

– данные об имеющемся опыте руководя-
щей работы.
	 Структурированное резюме заполни-
ли 359 руководителей и заместителей руко-
водителя 248 амбулаторно-поликлинических 
организаций, оказывающих услуги ПМСП в 
16 регионах Республики Казахстан. 
	 В разделе «Личные данные» отра-
жены паспортные данные респондентов, 
дата рождения, пол, контакты. Анализ дан-
ного раздела показал, что большинство топ-
менеджеров в медицинских организациях, 
осуществляющих ПМСП – это женщины, 
составившие 67% опрошенных респонден-
тов.
	 Возраст респондентов варьировал в 
широких пределах: 

	 По занимаемым должностям опро-
шенные разбились по следующим категори-
ям: главные врачи – 60%, директора лечеб-
ных учреждений – 15%, заместители главных 
врачей составили  20% опрошенных, главные 
медицинские сестры – 5% опрошенных.
	 Таким образом, по выше приведен-
ным данным, большую часть опрошенных 
представляют женщины в возрастной груп-
пе старше 50 лет, занимающие должность 
первого руководителя организации, осу-

до 30 лет составил 1% опрошенных, от 
30 до 40 лет – 15%, от 40 до 50 лет – 27%, 
от 50 до 60 лет – 38%, возрастная груп-
па старше 60 лет представлена 19%.

	 Thus, a survey conducted to determine the overall picture of the average shape of the top 
managers in medical organizations, showed that the level of proffesional training of managers do 
not always correspond to the requirements for the managerial position; there is a need to develop 
a long-term plan for managers training considering the current trends in the development of the 
healthcare system in the Republic of Kazakhstan.
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	 По результатам исследования боль-
шинство опрошенных имеют медицинское 
образование, 24,1% респондентов окончили 
КазНМУ им. Асфендиярова, МУА – 17,4%, 
КГМУ – 10,7%, ЗКГМУ – 13,7%, СГМУ – 
12,6%, ЮКГФА – 11,1% и другие медицин-
ские ВУЗы – 5,9%, институт сестринского 
дела «Эмили» – 2,2%, другие немедицин-
ские ВУЗы 3,2%.

	 В АГИУВ повышение квалифи-
кации проходили – 31,2% респондентов, 
в ЗКГМУ – 22,3%, во ВШОЗ – 15,9% и в 
МУА – 10,2%. 

ществляющей услуги ПМСП.
	 Следующий раздел включает данные 
об имеющемся образовании, куда вклю-
чены вопросы по основному образованию 
(ВУЗ, форма обучения, уровень образования 
и специальность (согласно диплому), пост-
дипломное образование (интернатура, рези-
дентура, клиническая ординатура, магистра-
тура, аспирантура, докторантура), и если 
имеется другое образование. 		

	 В основном респонденты обучались 
на очной форме обучения – 98,9%. По уров-
ню образования высшее специальное обра-
зование имеют 95,5% респондентов, бака-
лавриат у 2,2%. Из них по специальности: 
48,3% – лечебное дело, 29,0% – педиатрия, 
2,2% – сестринское дело, 8,2% – стоматология. 
	 Из дополнительного образования 
опрошенные имеют интернатуру – 73,8%, 
резидентуру – 2,3%, клиническую ордина-
туру – 8,4%, магистратуру – 3,4%, аспиран-
туру – 1,3%, докторантуру – 0,3%, лишь 
только 16,7%  являются магистрами дело-
вого администритрования. 
	 Это показывает, что в настоящее вре-
мя уровень профессиональной подготовки не 
всегда соответствует требованиям, предъяв-
ляемым к должности руководителя медицин-
ской организации. 
	 Повышение квалификации управлен-
ческого персонала организаций здравоохра-
нения, одна из ключевых проблем, требующая 
незамедлительного решения. Поставленные 
перед сферой здравоохранения задачи, не 
могут быть выполнены, если уровень ком-
петентности руководителей медицинских 
организаций не будет соответствовать совре-
менным требованиям эффективного произ-
водства медицинских услуг. 		

	
	
	
	
	
	 Поэтому, систематическое повышение 
потенциала топ-менеджеров предусматривает 
непрерывное обучение.
	 Краткосрочные курсы обучения за 
последние два года (2012 – 2013 гг.) ре-
спонденты проходили в АГИУВ – 28,9%, в 
МУА – 16,2%, в ВШОЗ – 15,6%, в КазНМУ 
им. Асфендиярова – 9,8% , в РЦРЗ – 2,3% и 
других. Основными направлениями краткос-
рочных курсов обучения были, клинические во-
просы по имеющейся специальности – 29,8%, 
по менеджменту здравоохранения – 21,3%, по 
общественному здравоохранению – 27,7% и 
другие. Это были такие виды обучения как, 
тематическое усовершенствование – 59,3%, 
общее усовершенствование – 27,1%, семина-
ры – 4,5%, мастер-классы – 3,4%. Согласно 
полученным результатам, повышению управ-
ленческих компетенций менеджеров здраво-
охранения не уделяется должного внимания.
	 За последние два года (2012 – 2013 гг.) 
большинство респондентов приняли участие 
в конференциях, круглых столах, посвящен-
ных вопросам общественного здравоохране-
ния, делового администрирования и клиниче-
ским вопросам по смежным специальностям.
	 В разделе данных об имеющем-
ся опыте руководящей работы были 
включены вопросы общего стажа, стажа 
на руководящей должности, наличие сер-
тификата специалиста, квалификацион-
ная категория, ученые и научные степени, 
награды и призовые места, публикации.
	 По результатам анкетирования, 
следует отметить низкий процент со-
ответствия стажа работы на руководя-
щей должности среди топ-менеджеров, 
который составил всего 47%. 
	 Из числа анкетированных топ-
менеджеров имеют высшую категорию – 
32,4%, первую категорию – 28,7%, вторую 
категорию – 7,8%. Поэтому, задача повы-
шения показателя уровня квалификации 
менеджеров, в организациях с низким по-
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казателем должна стать актуальной. 
	 В числе принявших участие в анкети-
ровании 13,5% топ-менеджеров заняли при-
зовые места на конкурсах республиканского 
уровня, имеют государственные отраслевые 
награды: Нагрудный знак «Денсаулық сақтау 
ісіне қосқан үлесі үшін» – 19,6%, Нагрудный 
знак «Денсаулық сақтау ісінің үздігі» – 69,6%. 
Не все руководители делятся опытом работы, 
не  принимают участие в обсуждении насущ-
ных вопросов в средствах массовой инфор-
мации. Меньше половины топ-менеджеров, 
из числа анкетированных (40,5%), публи-

куют свои работы в газетах и журналах.
	 Таким образом, результаты про-
веденного анкетирования показывают не-
обходимость проведения мероприятий по 
повышению образовательного уровня топ-
менеджеров, так как уровень профессио-
нальной подготовки менеджеров не всегда 
соответствует требованиям, предъявляе-
мым к должности руководителя. Необхо-
димо создание долгосрочного плана повы-
шения квалификации менеджеров с учетом 
современных тенденций развития системы 
здравоохранения в Республике Казахстан.

Источники: 
1. Государственная программа развития здравоохранения «Саламатты Казахстан» на 2011-2015 гг.
2. Журнал «Справочник по управлению персоналом», № 6-2004 http://www.ippnou.ru/article.php? idarticle= 
000433
3. Менеджмент в здравоохранении: учеб. пособие / Под ред. М.М. Мухамбекова. – М.: РУДН, 2012. – 372 с. 
4. Методические рекомендации кафедры. Основные вопросы организации лечебно-профилактической помо-
щи городскому населению.
5. Потемкин В.К. Управление персоналом: Учебник для вузов.– СПб.: Изд- во СПбГУЭФ, 2009.– 340 с. 191023, 
Санкт-Петербург.
6. Степанов В.В. Организация работы ЛПУ / В.В. Степанов. – М.: МУФЭР, 2006. – 463 с.
7. https://ru.surveymonkey.com/ Оценка влияния управленческих компетенций топ менеджментов на доступ-
ность медицинских услуг в организациях ПМСП (структурированное резюме)

Центр менеджмента здравоохранения РЦРЗ МЗСР РК
Доступность медицинских услуг ПМСП 

глазами топ-менеджеров
Тапенова А.Е.

Резюме

   Основные актуальные задачи системы здравоохранения на сегодняшний момент – 
обеспечение доступности и улучшение качества медицинской помощи в немаловажной 
степени зависят от работы топ-менеджера медицинской организации. Менеджеры – это 
профессиональные управляющие, использующие знания, опыт, интеллект и мотивы 
поведения людей для достижения целей организации. Работа топ-менеджера сегодня 
является престижной, ответственной. 
   Необходимость проведенного анкетирования заключается в том, чтобы понять, как 
обеспечивается процесс доступности медицинских услуг, своевременного оказания услуг, 
свободного выбора врача и медицинской организации, вопросы преемственности в работе. 
Ведь от решения топ-менеджера зависит деятельность и процветание всей организации. 
Ведь именно он – ответственный за принятие решений.
     Компетентность и эффективность работы руководителя – это обеспечение повышения 
доступности и качества медицинских услуг. 
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Түйіндеме
          Денсаулық сақтау жүйесінің қазіргі сәттегі негізгі өзекті міндеттері – медициналық көмектің 
қолжетімділігін қамтамасыз ету және сапасын жақсарту айтарлықтай дәрежеде медициналық 
ұйымның топ-менеджерінің жұмысына байланысты болмақ. Менеджерлер – бұл адамдардың 
білімін, тәжірибесін, интеллектін және мінез-құлық уәжін ұйымның мақсаттарына қолжеткізу 
үшін пайдаланатын кәсіби басқарушылар. 
        Өткізілген сауалнаманың қажеттілігі медициналық қызметтердің қолжетімділігі, қызметтің 
уақтылы көрсетілуі, дәрігер мен медициналық ұйымды еркін таңдау үдерістері, жұмыстағы 
сабақтастық мәселесі қалай қамтамасыз етілетіндігін түсінуде болып табылады. Тұтас ұйымның 
қызметі мен өркендеуі топ-менеджердің шешіміне тәуелді болмақ. Өйткені ол – шешімдерді 
қабылдауға жауапты.  Басшының құзіреттілігі мен жұмысының тиімділігі – бұл медициналық 
қызметтердің қолжетімділігі мен сапасын арттыруды қамтамасыз ету.

Abstract

The main relevant objectives of the health system at the moment - ensuring accessibility and 
improving the quality of medical care which are in great extent depend on the work of a top manager 
of the medical organization. Managers – are professionals who use the knowledge, experience, 
intelligence and motives of human behavior to achieve organizational goals. The work as a top 
manager is a prestigious and responsible today.               

The need to conduct the survey is consist in understanding how the processes of accessibility 
to medical services, provision of services in time, free choice of doctor and medical organizations, 
continuity issues in the work are being provided. After all the activity and prosperity of the entire 
organization depends on the decision of the top manager. After all he is responsible for making 
decisions.

The competency and efficiency of the manager work is to ensure the medical services accessibility 
and quality improvement.

В обеспечении доступности медицин-
ских услуг в современных условиях 
развитие амбулаторной помощи явля-

ется первоочередной задачей здравоохране-
ния. Как известно, уровень доступности и ка-
чества медицинской помощи, эффективность 
деятельности системы охраны здоровья опре-
деляется состоянием и развитием первичной 
медико-санитарной помощи. 
	 В связи с внедрением ЕНСЗ остро встал 
вопрос о необходимости оценки доступно-
сти оказываемой медицинской помощи.
	 Центром менеджмента здравоохране-
ния проведен анализ анкет на предмет пони-
мания дефиниции «Доступность медицинских 
услуг ПМСП» топ-менеджерами здравоохра-
нения.

от 20 лет – 6 человек, 20-40 лет – 33 респон-
дента, 40-60 лет – 44; возраст свыше 60 лет –3 
человека;

-    охрану здоровья – 8 чел., что составило 9,3 %;
- получение бесплатного гарантированного 
объема медицинской помощи, установленно-
го законом – 34 чел., что составило 39,5 %;
- получение платной медицинской помощи в 
государственных и частных лечебных учреж-
дениях – 0;
-  всё выше перечисленное – 44 респондента, 
что соотвественно составило 52%.
	 Почти 50% респондентов не ориенти-
руются в правах пациентов, в знании законо-

1)По данному направлению было проанкети-
ровано 86 респондентов;

2)Из них: 27 мужчин, 59 женщин;
3)Возраст респондентов:

4)На вопрос «Пациент, как потребитель меди-
цинских услуг обладает правами» на:



10

№ 3 (12) 2014

5)Знаете ли Вы законодательные акты, регу-
лирующие гарантированный объем бесплат-
ной медицинской помощи?

6)В полной ли мере, по Вашему мнению, 
обеспечивается возможность получения га-
рантированного объема бесплатной меди-
цинской помощи и ее качества независимо 
от материального состояния больного?

дательных правовых актов на предмет «Па-
циент, как потребитель медицинских услуг 
обладает правами».

знаю				    88,4%	            (76)
не знаю			   0,0%                 (0)
затрудняюсь ответить           11,6%          (10)	
	 88% топ-менеджеров знают законода-
тельные акты, регулирующие гарантирован-
ный объем бесплатной медицинской помощи.
	 Но, в тоже время, почти 12% затруд-
нились ответить на этот вопрос. Руководи-
тель медицинской организации в ЕНСЗ дол-
жен быть в первую очередь эффективным, 
грамотным и современным менеджером, об-
ладающим необходимым набором умений, 
знаний, навыков. Он должен знать страте-
гию развития системы здравоохранения в 
контексте стратегических документов РК.

в полной мере		  87,2%           (75)
не в полной мере 		  11,6%           (10)
не используется		  0,0%                (0)
затрудняюсь ответить	 1,2%                 (1)
	 Почти 88% респондентов считают, 
что возможность получения гарантированно-
го объема бесплатной медицинской помощи 
и ее качества независимо от материального 
состояния больного обеспечивается в пол-
ной мере. Однако, почти 12% топ - менедже-
ров ответили, что возможность получения 
гарантированного объема бесплатной меди-
цинской помощи и ее качества независимо 
от материального состояния больного обе-
спечивается не в полной мере. Доступность 
медицинской помощи не должна зависеть от 
материального состояния больного. Эконо-
мическая доступность – возможность полу-
чения гарантированного объема бесплатной 
медицинской помощи и ее качества незави-
симо от материального состояния больного.

в полной мере		  87,2%           (75)
не в полной мере		  8,1%              (7)
не используется		  0,05%               (0)
затрудняюсь ответить	 4,7%              (4)
	 На данный вопрос 87% респондентов 
думают, что использование языка пациента 
при обращении за медицинской помощью 
обеспечивается в полной мере, а 8% счита-
ют – не в полной мере и 4,7% опрошенных 
респондентов затрудняются ответить. Язы-
ковая доступность должна поддерживаться 
в полной мере при обращении за медицин-
ской помощью в организациях ПМСП. 

в полной мере		  72,1%           (62)
не в полной мере		  15,1%           (13)
не обеспечивается		  2,3%               (2)
затрудняюсь ответить	 10,5%             (9)
	 Свободный выбор врача и медицин-
ской организации по мнению 72% респон-
дентов обеспечивается в полной мере. 13 че-
ловек (15%) считают, что не в полной мере, 
а 2,3% – считают, что не обеспечивается. 
Именно свободный выбор медицинской ор-
ганизации и лечащего врача являются основ-
ными принципами ЕНСЗ.

в полной мере		  84,9 %          (73)
не в полной мере		  8,1%               (7)
не обеспечивается		  2,3%               (2)
затрудняюсь ответить 	 4,7%               (4)
	 Почти 85% топ-менеджеров отве-
тили, что преемственность поликлиники с 
врачами скорой медицинской помощи обе-
спечивается в полной мере. 8,1% респонден-
тов – не в полной мере, 4,7% опрошенных  
затруднились ответить. Преемственность 
и непрерывность медицинской помощи – 

7)Как Вы думаете, в полной ли мере обеспе-
чивается использование языка пациента при 
обращении за медицинской помощью?

8)В полной ли мере, по Вашему мнению, 
обеспечивается свободный выбор врача и 
медицинской организации?

9)В полной ли мере, по Вашему мнению, обе-
спечивается преемственность поликлини-
ки с врачами скорой медицинской помощи?
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это координация деятельности в процессе 
оказания пациентам медицинской помощи 
в разное время, различными специалиста-
ми и лечебными учреждениями. Обеспече-
ние преемственности в оказании скорой ме-
дицинской помощи на современном этапе 
требует четкой координации деятельности 
разных медицинских учреждений как в пла-
не обеспечения непрерывности лечебно-
диагностического процесса, так и в плане 
полноты передачи информации о пациенте.

в полной мере		  82,6 %            (71)
не в полной мере		  14,0%             (12)
не обеспечивается		  1,2 %                (1)
затрудняюсь ответить	 2,3%                 (2)
	 82,6% считают, что географическая до-
ступность в их поликлинике (наличие транс-
порта, расстояния, времени в пути и другие об-
стоятельства) обеспечивается в полной мере, 
14% – не в полной мере, 2,3% затрудняются 
ответить. Географическая доступность – это 
наличие транспорта, расстояния, времени в 
пути и другие обстоятельства, которые могут 
препятствовать пациенту в получении необхо-
димой медицинской помощи. Географическая 
доступность для населения медицинских ор-
ганизаций – один из определяющих элементов 
качества оказываемой медицинской помощи. 

c 8-00 до 20-00 без перерыва      96,5%      (83)
с 8-00 до 21-00 без перерыва      2,3%          (2)
с 9-00 до 21-00 без перерыва      0,0%          (0)
круглосуточный прием 
без перерыва			          1,2%          (1)
	 96,5% респондентов указали, что наи-
более оптимальный режим работы поликли-
ники c 8-00 до 20-00 без перерыва. 
	 Организационная доступность – опти-
мизация в режиме работы отдельных меди-
цинских услуг. Например, расписание ра-

боты амбулаторно-поликлинических служб 
должно быть в удобное для пациентов время. 
Недостаточное количество вечерних прие-
мов снижает доступность медицинской по-
мощи для работающих в течение дня людей.

своевременно			  98,8%             (85)
несвоевременно		  1,2%                (1)
затрудняюсь ответить	 0,0%                (0)
	 Почти 99% топ-менеджеров своевре-
менно получают результаты лабораторных и 
диагностических исследований. Несвоевре-
менно – 1,2% респондентов. Лабораторная ди-
агностика – это комплекс медицинских услуг, 
направленных на установление факта нали-
чия или отсутствия заболевания (состояния) 
путем лабораторных исследований биомате-
риалов, полученных от пациентов. Доступ-
ность лабораторной услуги является одним из 
критериев качества оказания медицинской по-
мощи. Это обусловлено тем, что современная 
лабораторная диагностика находит свое ак-
тивное применение в постановке более точно-
го диагноза, а это, в свою очередь, приводит к 
назначению объективного лечения. Критерий 
«доступность» – это один из факторов, влияю-
щих на качество оказания медицинских услуг. 
Таким образом, своевременность получения 
результатов лабораторных и диагностических 
исследований, внимание к критерию «доступ-
ность» лабораторной услуги, позволит руко-
водителям лечебных учреждений улучшить 
качество оказываемых медицинских услуг, а 
также повысить лояльность пациентов.

используются			  82,6%          (71)
не используются		  17,4%           (15)
	 Около 83% респондентов считают, что 
в поликлинике для улучшения организацион-
ной доступности используются электронные 
медицинские карты и электронные системы 
прописывания лекарств. 17,4% респондентов 

11)Укажите наиболее оптимальный режим ра-
боты поликлиники с Вашей точки зрения.

12)Своевременно ли Вы получаете результа-
ты лабораторных и диагностических исследо-
ваний?

10)В полной ли мере, по Вашему мнению, 
обеспечивается географическая доступность 
в Вашей поликлинике (наличие транспорта, 
расстояния, времени в пути и другие обстоя-
тельства)?

13)Используются ли в Вашей поликлинике 
для улучшения организационной доступно-
сти электронные медицинские карты и элек-
тронные системы прописывания лекарств?
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считают, что не используются.

положительно		  89,5%           (77)
отрицательно			  3,5%               (3)
затрудняюсь ответить	 7,0%               (6)
	 По данному вопросу анкеты 89,5% 
топ-менеджеров положительно относятся к 
внедрению первичных консультаций пациен-
тов медицинскими сестрами в поликлинике. 

положительно		  84,9%           (73)
отрицательно			  11,6%           (10)
затрудняюсь ответить	 3,5%               (3)
	 Почти 85% положительно относятся 
к внедрению круглосуточных медицинских 
телефонных консультаций, 12% – отрица-
тельно, 3,5% – затрудняются. 
	 Таким образом, на основании прове-

денного анализа анкет на предмет понима-
ния дефиниции «Доступность медицинских 
услуг ПМСП» топ-менеджерами здравоох-
ранения следует, что большинство руководи-
телей медицинских организаций правильно 
представляют себе вопрос доступности ме-
дицинских услуг, своевременного оказания 
услуг. Топ-менеджеры примерно одинако-
во разбираются в стандартах медицинских 
услуг, вопросах преемственности, геогра-
фической, экономической доступности и др. 
Но наряду с этим, имеются вопиющие факты 
того, что топ-менеджеры не знают законода-
тельных актов, регулирующих гарантиро-
ванный объем бесплатной медицинской по-
мощи (12%). Требуется совершенствование 
менеджмента в медицинских организациях. 
Топ-менеджеры должны быть компетентны-
ми и эффективными руководителями, что 
позволит обеспечить, в конечном итоге, по-
вышение доступности и качества медицин-
ских услуг, рост конкурентоспособности на-
ционального здравоохранения Республики 
Казахстан. 

15)Как Вы относитесь к внедрению кругло-
суточных медицинских телефонных кон-
сультаций?
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14)Как Вы относитесь к внедрению первич-
ных консультаций пациентов медицинскими 
сестрами в поликлинике?
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Оценка удовлетворенности пациентов уровнем доступности 
медицинских услуг ПМСП – как элемент системы управления 

качеством медицинской помощи
Рахимова Л.Ж., Есполова Г.Д.

Центр менеджмента здравоохранения РЦРЗ МЗСР РК
Резюме

В государственной программе развития 
здравоохранения «Саламатты Казах-
стан» на 2011-2015 годы предусмо-

трено приоритетное развитие ПМСП. В рам-
ках быстро развивающейся реформы в сфере 
здравоохранения принимаются комплексные 
усилия по совершенствованию управления 
организации и финансированию медицинской 
помощи, в том числе по выделению допол-
нительных средств на развитие социально-
ориентированной модели ПМСП. Тем не ме-
нее, существенная часть населения страны 
продолжает испытывать серьезные трудно-
сти в доступе к качественным медицинским 
услугам, потребность в которых с каждым 
днем все больше растет. Это актуализиру-
ет необходимость проведения степени удо-

влетворенности пациентов уровнем доступ-
ности медицинских услуг ПМСП с целью 
получения рекомендаций для менеджеров 
здравоохранения по обеспечению доступно-
сти и качества медицинской помощи населе-
нию в своих медицинских организациях (1).
	 Качество медицинской помощи это – 
комплекс характеристик и уровень соответ-
ствия оказанной медицинской помощи, на 
основе современного уровня медицинской 
науки и технологии, существующим потреб-
ностям и ожиданиям пациента (2).
	 Первичная медико-санитарная помощь 
является основой успешной деятельности си-
стемы здравоохранения и играет важную роль 
в обеспечении качества медицинской помо-
щи, ее стоимости и результативности. Кроме 

В данной статье показаны результаты проведенного социологического опроса 
среди пациентов, который показал существенные проблемы в удовлетворенности уровнем 
доступности медицинских услуг ПМСП: отношение медицинских работников данной 
поликлиники; условия пребывания пациента в данной поликлинике; организация работы 
данной поликлиники; доступность медицинской помощи; эффективность (результативность) 
полученной медицинской помощи; отношение пациентов к работе поликлиники.

Тем самым, оценка удовлетворенности пациентов уровнем доступности медицинских 
услуг доказывает, что является одним из основных элементов системы управления качеством 
медицинской помощи. 

                                                         Түйіндеме
Берілген мақалада топ-менеджерлердің құзіреттері мен басқа да іскер қасиеттерін 

бағалауға арналған, күшті және әлсіз тұстарын, өсу және даму әлеуетін түсіну мақсатымен 
қызметкердің айналасындағы жақын ортадан алынған әлеуметтік зерттеудің нәтижелері 
сипатталған, ол ассессмент орталықты құру қажеттігін көрсетті.

                                                           Abstract
This article shows the results of a sociological survey among patients which showed significant 

problems in the satisfaction level of access to primary care services: the attitude of the health workers 
of the clinic; the conditions of the patient stay in the clinic; the work organization of the clinic; the 
accessibility to medical care; the effectiveness of medical care received; the attitude of patients to the 
clinic work. 

Thus, the assessment of patient satisfaction level for the health services accessibility shows 
that it is one of the main elements of the medical care quality management system.
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того, первичная помощь оказывает влияние 
на удовлетворенность населения системой 
здравоохранения (3-9).
	 Одной из основных характеристик 
качества медицинской помощи является до-
ступность медицинской помощи.
	 Данная характеристика обознача-
ет, что медицинская помощь не должна за-
висеть от географических, экономических, 
организационных или языковых барьеров. 
Географическая доступность это – наличие 
транспорта, расстояния, времени в пути и 
другие обстоятельства, которые могут пре-
пятствовать пациенту в получении необхо-
димой медицинской помощи. Экономиче-
ская доступность – возможность получения 
гарантированного объема бесплатной ме-
дицинской помощи и ее качества независи-
мо от материального состояния больного. 
Организационная доступность – оптимиза-
ция в режиме работы отдельных медицин-
ских услуг. Например, расписание работы 
амбулаторно-поликлинических служб долж-
но быть в удобное время для пациентов, и 
недостаточное количество вечерних прие-
мов снижает доступность для работающих 
людей в течение дня. Языковая доступ-
ность – использование в работе медицинских 
служб языка пациентов, обращающихся за 
медицинской помощью и т.д. (10-13).
	 Особое внимание должно быть уде-
лено субъективным факторам доступности 
медицинской помощи, «человеческому фак-
тору» и, в первую очередь, анализу удовлет-
воренности пациентов оказанной медицин-
ской помощью. 
	 Для определения степени удовлет-
воренности пациентов уровнем доступ-
ности медицинских услуг ПМСП с помо-
щью онлайн программы surveymonkey.com 
проведено анкетирование 213 пациентов 
амбулаторно-поликлинических медицин-
ских организаций. В анкете были предложе-
ны параметры, характеризующие различные 
аспекты деятельности поликлиники, такие 
как, условия пребывания пациента в данной 
поликлинике, организация работы поликли-
ники, доступность медицинской помощи, 
эффективность (результативность) получен-

ной медицинской помощи. Пациенты в анке-
те также могли указать жалобы, обращения 
и предложения по повышению качества и 
доступности медицинской помощи. 
	 Степень удовлетворенности паци-
ентов качеством оказываемой медицинской 
помощи определялась по следующим крите-
риям:
Блок I
Отношение медицинских работников к 
пациентам.
Блок II	
Условия пребывания пациента в данной 
поликлинике.
Блок III
Организация  работы  данной  поликлини-
ке.
Блок IV
Доступность медицинской помощи.
Блок V
Эффективность (результативность) полу-
ченной медицинской помощи.
Блок VI
Отношение пациентов к работе поликли-
ники (таблица 1) (14).
	 Вопросы, предложенные в первом бло-
ке анкеты, позволяют оценить параметры, ха-
рактеризующие отношение медицинских ра-
ботников данной поликлиники к пациентам.
	 Только 54% респондентов отметили 
корректность и доброжелательность в обще-
нии медицинского персонала с родственни-
ками пациентов. 27.7% респондентов отме-
чают постоянное некорректное поведение, 
26.3%    –  периодическое некорректное поведе-
ние по отношению к пациентам (рисунки 1, 2). 
	 В общем, 53,6% пациентов недоволь-
ны обращением медицинского персонала с 
пациентами. Это говорит о серьезных проб-
лемах HR-службы, работы с персоналом ме-
неджеров всех уровней. Необходимо прове-
дение систематической работы с персоналом 
поликлиник по этике и деонтологии обще-
ния. Как известно, основной поток жалоб, 
поступающих в ККМФД, Управления здра-
воохранением, Министерство связан именно 
с проблемами деонтологии.
	 17.4% пациентов не верят в заинтере-
сованность медицинского персонала в резуль-
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татах лечения, 15.5% не доверяют врачебному 
персоналу.  Здравоохранение является одним 
из направлений деятельности социального 
государства, обеспечивающего безопасность 
и качество жизни каждого человека (рисунки 
3, 4). В Республике постоянно осуществля-
ются социальные и экономические реформы 
системы здравоохранения с целью ее адапта-
ции к новым социально-экономическим и ры-
ночным условиям. Процесс реформирования 
отрасли проходит сложно, и уровень доверия 
казахстанцев государственным медицинским 
учреждениям продолжает оставаться низким. 

С другой стороны, низкий уровень доверия 
медицинским организациям  является одной 
из причин, сдерживающих успешное рефор-
мирование системы здравоохранения, ведь от-
рицательный опыт взаимодействия пациентов 
с государственными медицинскими учреж-
дениями формирует недоверие не только к 
конкретной организации и ее персоналу, но и 
к системе здравоохранения в целом. Низкий 
уровень доверия населения государственным 
медицинским учреждениям обусловлен несо-
ответствием фактического качества медицин-
ского обслуживания ожиданиям пациентов.

Рисунок 1.
Доля корректности и доброжелательности в общении с родственниками пациента

Рисунок 2.
Доля случаев с некорректным поведением и обращением 

со стороны медицинского персонала к пациенту
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	 Доверие врачебному персоналу также 
напрямую связано с прозрачностью обследо-
вания и лечения пациента, открытостью вра-
ча, объемом информирования пациента, до-
ходчивостью разъяснений, рекомендаций и 
назначений. Как видим из диаграммы, толь-
ко 53.1% пациентов удовлетворены объемом 
информирования, доходчивостью разъясне-
ний, рекомендаций и назначений, а 17.4% – 
отмечают абсолютную закрытость врачей в 
этом вопросе.
	 В рамках второго блока вопросов 
проводилась оценка условий пребывания 

пациента в поликлинике
	 70-80% пациентов довольны предо-
ставляемыми условиями пребывания в поли-
клинике, в частности: площадью, освещенно-
стью помещений и т.п., удобством ожидания 
очереди (наличие стульев, кресел возле ка-
бинетов), санитарными условиями в поли-
клинике (чистота, исправность сантехники).
	 32.9% респондентов считают, 
что медицинский персонал не соблю-
дает санитарно-гигиенические нормы.
	 70-80% пациентов удовлетворены 
условиями комфорта в поликлинике (удоб-

Рисунок 3.
Доля заинтересованности медицинского персонала 

в результатах лечения пациента

Рисунок 4.
Уровень доверия к врачебному персоналу
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ство, эстетика, заполнение времени ожидания, 
наличие наглядной информации (брошюр, 
плакатов и др.), внешним видом поликлиники.
	 По данным агентства Казахстана по 
статистике, в стране насчитывается более 500 
тысяч человек с ограниченными возможно-
стями. 82 процента от 26 тысяч общественных 
объектов (школы, больницы, дома культуры, 
железнодорожные и автовокзалы, аэропорты и 
другие здания), которые проходили паспорти-
зацию, не доступны для инвалидов. 43.3% из 
опрошенных респондентов отметили частич-
ное или полное отсутствие приспособлений 
для людей с ограниченными возможностями, 
в частности – отсутствие пандусов в поликли-

никах (рисунок 5).Третий блок вопросов каса-
ется параметров, характеризующих организа-
цию работы поликлиники.
	 Пациенты недовольны длинными 
очередями в регистратуру, невозможностью 
дозвониться в регистратуру и к профиль-
ным врачам. 49.2% пациентов отмечают по-
стоянные очереди к участковому терапевту, 
47,7% – на прием к узким специалистам (хи-
рург, окулист, отоларинголог, невролог, кар-
диолог и др.), 47,2% – на обследования (ЭКГ, 
УЗИ, лабораторные анализы, эндоскопиче-
ские исследования и др.), 43,2% – на получе-
ние физиолечения (электрофорез, магнитоте-
рапия, грязелечение и т.д.). 

Рисунок 5.
Доля оценки приспособленных организаций здравоохранения 

для людей с ограниченными возможностями (наличие пандусов)

Рисунок 6.
Доля очередей и невозможности дозвониться в регистратуру
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	 Вследствие проблем с очередями па-
циенты откладывают посещение врача до 
критических времен, занимаются самолече-
нием. На сегодня миграционные процессы 
и урбанизация приводят к увеличению чис-
ленности обслуживаемого городского насе-
ления. Мощности имеющихся поликлиник 
не позволяют обслуживать адекватно расту-
щее население. Для решения данной про-
блемы необходимо вводить в строй новые 
типовые поликлиники, соответствующие 
современным требованиям. Есть проблема с 
кадрами в поликлиническом секторе здраво-
охранения. Молодые специалисты не хотят 
работать в «первичном звене» и всеми си-
лами стараются устроиться в стационар или 
узкими специалистами в диагностические 
клиники. Необходимо обучение менедже-
ров. Правильно поставленный менеджмент 
в поликлинике положительно влияет на рас-
пределение потоков пациентов. Необходимо 
применять меры по обучению врачей участ-
ковой службы, чтобы не было необоснован-
ных направлений к узким специалистам, по 
таким востребованным направлениям как 
неврология, кардиология, ревматология, не-
фрология, пульмонология. Соответствую-
щие финансовые средства на обучение долж-
ны быть предусмотрены в бюджете.
	 Пациенты в целом удовлетворены 
режимом работы поликлиник в будние дни, 
но отмечают неудобства в выходные и празд-
ничные дни. Внедрение медицинских теле-
фонных консультаций позволяет обеспечи-
вать доступность первичной врачебной и 
сестринской помощи во внерабочее время. 
Дежурства в праздничные и выходные дни 
также могли бы помочь в решении данной 
проблемы. В Великобритании существует 
система 24-часовых телефонных консульта-
ций по сестринской помощи. После двух лет 
опыта работы в Великобритании и Канаде, 
США тоже ввели у себя эту услугу. 
	 Выявлена высокая удовлетворен-
ность (более 70%) пациентов доступностью 
медицинской помощи пациентам на дому, 
возможностью проведения медицинских ма-
нипуляций на дому (внутримышечные инъ-
екции, перевязки и др.), оказания неотлож-

ной помощи в условиях поликлиники. 
	 Более 50% респондентов отмеча-
ют проблемы с амбулаторными карта-
ми в поликлинике. Амбулаторные кар-
ты теряются, что создает нервозность, 
провоцирует очереди, жалобы и усили-
вает негативное отношение пациентов к 
медицинскому персоналу поликлиники.
	 21,1% пациентов считают, что 
санитарно-просветительская работа в поли-
клинике (санбюллетени, лекции о вредных 
привычках, о здоровом образе жизни) ведет-
ся в недостаточном объеме. 
	 По оценке параметров четвертого 
блока можно отметить следующее.
	 38,1% респондентов при опросе отме-
тили присутствие нелегальных доплат и сти-
мулирования персонала пациентами. Низкая 
оплата труда медицинского персонала, пере-
груженность, недостаток врачей первичной 
медико-санитарной помощи, перманентное 
реформирование системы здравоохране-
ния, приводящее к стрессовому состоянию, 
профессиональному выгоранию медицин-
ских работников – все эти факторы непо-
средственно указывают на необходимость 
пересмотра материального и морального 
стимулирования медицинского персонала, 
активного внедрения дифференцированной 
оплаты труда. Стимулирующий компонент 
подушевого норматива способствовал при-
току персонала на ПМСП, но проблема  с  
кадрами,  как было указано выше, еще акту-
альна в ПМСП.
	 Результат лечения в поликлинике 
как улучшение отметили только 53,3% ре-
спондентов, без изменений – 28,7%, ухудш-
ение – 8,2%, затруднились ответить на дан-
ный вопрос – 9,7%. Как видно из последую-
щих диаграмм, всего лишь 42,2% пациентов 
чувствовали себя ценными клиентами в по-
ликлинике, 28,1% пациентов, участвующих 
в анонимном опросе считают, что в случае 
наличия выбора не продолжили бы лечение 
в данной медицинской организации.
	 Из числа всех опрошенных пациен-
тов 36,5% оставили отзыв в виде жалоб, об-
ращений и предложений по повышению ка-
чества и доступности медицинской помощи. 
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Рисунок 7.
Доля оценки результатов лечения в данной организации

Рисунок 8.
Доля оценки пациентов о важности клиентов для данной поликлиники

Из них – 10,5% не удовлетворяет организация 
работы данной поликлиники, 27,1% – отно-
шение медицинских работников данной поли-
клиники к пациентам.
	 Таким образом, проведенный опрос
 показал существенные проблемы в удовлетво-
ренности пациентов уровнем доступности ме-
дицинских услуг ПМСП –  как элемента системы 
управления качеством медицинской помощи. 
	 Степень удовлетворенности пациентов 
должна стать одним из объективных, измеряе-
мых показателей качества и доступности ме-
дицинской помощи. Необходимо определить 
стандартный набор ключевых показателей 

степени удовлетворенности пациентов и орга-
низовать регулярный сбор единообразных дан-
ных по ним для дальнейшего использования 
в повседневной работе менеджеров здраво-
охранения, пациентов и других потребите-
лей, выбирающих медицинские организации. 
	 Медицинский персонал всегда дол-
жен помнить, насколько важна человече-
ская забота о пациенте, как неотъемлемая 
составная часть хорошего лечения. Лече-
ние заболевания не приведет к успеху, если 
первым делом не найти подход к пациенту. 
Умение по-доброму обойтись с пациентом – 
объективно важный медицинский навык.
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Рисунок 9.
Доля оценки пациентов о продолжении обслуживания в данной 

поликлинике при наличии ее выбора 

Блок 
I ОТНОШЕНИЕ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ ДАННОЙ ПОЛИКЛИНИКИ

1)

Корректность и 
доброжелательность 

в общении с 
родственниками 

пациента

Постоянно Иногда Никогда Затрудняюсь 
ответить

54,0% 25,4% 16,4% 4,2%

2)

Некорректные 
поведения и 
обращения 
со стороны 

медицинского 
персонала к пациенту

Постоянно Иногда Никогда Затрудняюсь 
ответить

27,7% 26,3% 42,3% 3,8%

3)

Заинтересованность 
медицинского 
персонала в 

результатах лечения 
пациента

Постоянно Иногда Никогда Затрудняюсь 
ответить

54,9% 22,5% 17,4% 5,2%

4)
Уровень доверия 

к врачебному 
персоналу

Постоянно Иногда Никогда Затрудняюсь 
ответить

52,1% 25,4% 15,5% 7,0%

5)
Культура 

обслуживания, 
вежливость

Постоянно Иногда Никогда Затрудняюсь 
ответить

50,7% 29,1% 16,4% 3,8%

6)

Объем 
информирования 
и доходчивость 
разъяснений, 

рекомендаций и 
назначений

Постоянно Иногда Никогда Затрудняюсь 
ответить

53,1% 23,9% 17,4% 5,6%

Блок 
II УСЛОВИЯ ПРЕБЫВАНИЯ ПАЦИЕНТА В ДАННОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ
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7)
Площадь, 

освещенность 
помещений и т.п.

Полностью 
соответствует

В целом 
соответствует

Не 
соответствует

Затрудняюсь 
ответить

47,6% 25,7% 17,0% 9,7%

8)
Удобство ожидания 
очереди (наличие 

стульев, кресел возле 
кабинетов)

Полностью 
соответствует

В целом 
соответствует

Не 
соответствует

Затрудняюсь 
ответить

41,7% 29,6% 22,8% 5,8%

9)

Характеристика 
санитарных условий 

в поликлинике 
(чистота, исправность 

сантехники)

Полностью 
соответствует

В целом 
соответствует

Не 
соответствует

Затрудняюсь 
ответить

43,7% 29,6% 17,0% 9,7%

10)

Всегда ли 
соблюдаются 
медицинским 
персоналом 
санитарно-

гигиенические 
нормы (проведение 

манипуляций 
в стерильных 

перчатках, 
одноразовым 

инструментарием, 
мытьё рук до и 

после проведения 
процедуры и т.п.)?

Всегда Не всегда Никогда Затрудняюсь 
ответить

57,3% 28,6% 5,3% 8,7%

11)

Комфортность 
пребывания 
пациентов в 
поликлинике 

(удобство, эстетика, 
заполнение 

времени ожидания, 
наличие наглядной 

информации 
(брошюр, плакатов) 

и др.)

Полностью 
соответствует

В целом 
соответствует

Не 
соответствует

Затрудняюсь 
ответить

45,6% 28,2% 20,4% 5,8%

12) Внешний вид 
поликлиники

Полностью 
соответствует

В целом 
соответствует

Не 
соответствует

Затрудняюсь 
ответить

46,6% 32,5% 13,1% 7,8%

13)

Приспособлена ли 
данная организация 

здравоохранения 
для людей с 

ограниченными 
возможностями 

(наличие пандусов)?

Да Частично Нет Затрудняюсь 
ответить

54,9% 18,9% 23,3% 2,9%

14)

Транспортная 
доступность 
(расстояние 

до остановок 
общественного 

транспорта)

Рядом с 
остановками

Далеко от 
остановок

Отсутствуют 
остановки

Затрудняюсь 
ответить

49,0% 26,7% 10,2% 14,1%
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Блок 
III ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ДАННОЙ ПОЛИКЛИНИКИ

15)

Наличие очередей 
в регистратуру, 
невозможность 
дозвониться в 
регистратуру

Никогда Иногда Постоянно Затрудняюсь 
ответить

27,1% 39,2% 32,7% 1,0%

16)
Наличие очередей на 
приём к участковому 

терапевту

Никогда Иногда Постоянно Затрудняюсь 
ответить

21,1% 27,6% 49,2% 2,0%

17)

Наличие очередей 
на приём к узким 

специалистам 
(хирург, окулист, 
отоларинголог, 
невролог и др.)

Никогда Иногда Постоянно Затрудняюсь 
ответить

24,6% 25,6% 47,7% 2,0%

18)

Наличие очередей на 
обследования (ЭКГ, 
УЗИ, лабораторные 

анализы, 
эндоскопические 

исследования и др.)

Никогда Иногда Постоянно Затрудняюсь 
ответить

28,6% 22,6% 47,2% 1,5%

19)

Наличие очередей 
на получение 
физиолечения 
(электрофорез, 

магнитотерапия, 
грязелечение и т.д.) 

Никогда Иногда Постоянно Затрудняюсь 
ответить

34,2% 17,6% 43,2% 5,0%

20)
Удобство режима 

работы поликлиники 
в будние дни

Удобный режим В целом удобный 
режим

Неудобный 
режим

Затрудняюсь 
ответить

49,2% 32,7% 8,5% 9,5%

21)

Удобство режима 
работы поликлиники 

в выходные и 
праздничные дни

Удобный режим В целом удобный 
режим

Неудобный 
режим

Затрудняюсь 
ответить

50,3% 23,1% 21,1% 5,5%

22)

Возможность 
оказания неотложной 
помощи в условиях 

поликлиники

Есть Частично есть Нет Затрудняюсь 
ответить

50,8% 35,7% 7,0% 6,5%

23)
Оказание 

медицинской помощи 
пациентам на дому

Есть Частично есть Нет Затрудняюсь 
ответить

52,8% 31,7% 11,1% 4,5%

24)

Возможность 
проведения 

медицинских 
манипуляций на дому 

(внутримышечные 
инъекции, перевязки 

и др.)

Есть Частично есть Нет Затрудняюсь 
ответить

48,7% 30,7% 13,6% 7,0%
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25)
Сохранность 

амбулаторных карт в 
поликлинике

Сохранны Иногда теряются Постоянно 
теряются

Затрудняюсь 
ответить

45,2% 33,2% 18,6% 3,0%

26)

Возможность 
обращения к 
руководству 

поликлиники при 
возникновении 

спорных ситуаций

Есть Проблемно Нет Затрудняюсь 
ответить

53,3% 30,7% 10,6% 5,5%

27)

Оцените 
эффективность 

проведения 
санитарно-

просветительской 
работы в лечебном 

поликлиники 
(санбюллетени, 

лекции о вредных 
привычках, о 

здоровом образе 
жизни)

Ведется в 
достаточном 

объеме

Ведется в 
недостаточном 

объеме
Не ведется Затрудняюсь 

ответить

52,8% 21,1% 17,6% 8,5%

Блок 
IV ДОСТУПНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

28)

Возникают ли 
трудности при 

получении талона на 
приём к врачу?

Не возникают Иногда 
возникают

Постоянно 
возникают

Затрудняюсь 
ответить

43,1% 31,0% 22,8% 3,0%

29)
Возможность выбора 

лечащего врача по 
желанию пациента

Есть Проблемно Нет Затрудняюсь 
ответить

49,2% 29,9% 16,2% 4,6%

30)

Доступность 
консультации 

врачей-специалистов 
(кардиолог, 

офтальмолог, онколог, 
отоларинголог и др.) 

Доступно Проблемно Недоступно Затрудняюсь 
ответить

51,3% 38,6% 6,6% 3,6%

31)

Доступность 
получения 

физиотерапев-
тического и других 

видов лечения 
(массаж, ЛФК) 

Доступно Проблемно Недоступно Затрудняюсь 
ответить

52,3% 38,1% 6,1% 3,6%

32)

Доступность и 
своевременность 

получения 
рентгенологического, 

ультразвукового 
обследований

Доступно Проблемно Недоступно Затрудняюсь 
ответить

53,8% 38,1% 4,6% 3,6%
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33)

Доступность 
таких методов 

обследования как 
компьютерная 
томография, 
магнитно-

резонансная 
томография

Доступно Проблемно Недоступно Затрудняюсь 
ответить

41,6% 39,1% 13,2% 6,1%

34)

Сталкиваетесь ли 
Вы с трудностями 
при направлении 
Вас на оказание 

высокотехнологичной 
медицинской 

помощи, в том числе 
в другие регионы РК?

Не сталкиваюсь Возникают 
проблемы

Невозможно 
получить

Затрудняюсь 
ответить

52,3% 32,0% 6,1% 9,6%

35)
Доступность 
в получении 

больничного листа

Доступно Проблемно Недоступно Затрудняюсь 
ответить

57,4% 32,5% 2,5% 7,6%

36)

Сталкиваетесь ли 
Вы с трудностями 

при направлении на 
медико-социальную 

экспертизу по 
получению 

инвалидности?

Не сталкиваюсь Возникают 
проблемы

Невозможно 
получить

Затрудняюсь 
ответить

54,8% 33,5% 3,6% 8,1%

37)
Сталкиваетесь ли 

Вы с навязыванием 
платных услуг?

Не сталкиваюсь Возникают 
проблемы

Невозможно 
получить

Затрудняюсь 
ответить

54,3% 24,9% 18,8% 2,0%

38)

Присутствие 
нелегальных доплат 
и стимулирования 

персонала

Нет Иногда Есть Затрудняюсь 
ответить

53,8% 19,8% 18,3% 8,1%

Блок 
V

ЭФФЕКТИВНОСТЬ (РЕЗУЛЬТАТИВНОСТЬ) ПОЛУЧЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ

39)
Оцените результат 
Вашего лечения в 

данной организации

Улучшение Без изменений Ухудшение Затрудняюсь 
ответить

53,3% 28,7% 8,2% 9,7%

Блок 
VI ОТНОШЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ К РАБОТЕ ПОЛИКЛИНИКИ

40)

Чувствовали ли 
Вы себя ценным 

клиентом для данной 
организации? 

Да Возможно Нет Затрудняюсь 
ответить

42,2% 17,7% 33,3% 6,8%

41)

В случае наличия 
выбора продолжили 
бы Вы обслуживание 

в данной 
организации?

Да Возможно Нет Затрудняюсь 
ответить

44,8% 20,3% 28,1% 6,8%
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Совершенствование технологии оценки компетенций 
руководителей медицинских организаций

Рахимова Л.Ж., Есполова Г.Д., Тюлюбаева С.А.
Центр менеджмента здравоохранения РЦРЗ МЗСР РК

Резюме
В данной статье описаны результаты социологического исследования для оценки 

компетенций и других деловых качеств топ-менеджеров от ближайшего окружения сотрудника 
с целью понимания сильных и слабых сторон, потенциала роста и развития, что показало о 
необходимости создания ассессмент центра. 

                                                         Түйіндеме 
Берілген мақалада топ-менеджерлердің құзіреттері мен басқа да іскер қасиеттерін 

бағалауға арналған, күшті және әлсіз тұстарын, өсу және даму әлеуетін түсіну мақсатымен 
қызметкердің айналасындағы жақын ортадан алынған әлеуметтік зерттеудің нәтижелері 
сипатталған, ол ассессмент орталықты құру қажеттігін көрсетті.

                                                           Abstract 
This article describes the results of sociological research to assess the competencies and other 

business skills of top managers from the employee's nearest environment in order to understand the 
strengths, weaknesses, potential for growth and development, which showed the need for creation of 
assessment center.
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Профессиональные 
компетенции (менеджерские 

навыки)  

Метакомпетенции (личностные) 

Корпоративные 
(коммуникативные) 

компетенции 

Управленческие компетенции 

Успех в деятельности 

Знания, навыки и профессиональные качества, необходимые для 
руководства конкретным коллективом, структурным подразделением 

или функцией. Данные компетенции выделяются при помощи 
анализа работы 

Поведенческие стратегии, приводящие к успеху или неудаче в 
деятельности, осуществляемой в рамках оцениваемой должности 

Качества, влияющие на эффективность работы в своей деятельности 
(например, компетенция «обучаемость» необходима для успешной 
работы на предприятиях, находящихся на этапах «формирование» 

или «рост») 

Мощные/сильные компетенции, которые влияют на способности 
руководителя приобретать новые, более современные компетенции 

(например, компетенции «эмоциональный интеллект» и 
«адаптивность», проявляющиеся в области обучения и развития) 

 

КОМПЕТЕНЦИИ 

Рисунок 1.
Успешные компетенции топ-менеджера

В обеспечении эффективности 
функционирования органи-
зации ключевая роль 

принадлежит человеческому фактору. 
Эффективное управление персоналом 
заключается в максимальном использовании 
кадрового потенциала организации с 
оптимальными затратами для достижения 
целей организации [1]. 

Министерство здравоохранения и 
социального развития Республики Казахстан 
с целью реализации Государственной 
программы развития здравоохранения 
«Саламатты-Казахстан» на 2011-2015 годы 
утвердило меморандум с медицинскими 
организациями, согласно которому эф-
фективность деятельности руководителей 
медицинских организаций оценивается 
по достижению целевых индикаторов, 
где компетенции руководителя являются 

главным в достижении результатов [2].
Однако, положительный результат 

проведение оценки дает только в том 
случае, если грамотно определены ее цели 
(цели оценочной процедуры между собой 
не конфликтуют) и адекватно подобран 
инструмент оценки. Каждая группа методов 
оценки нацелена на решение определенных 
задач организации, имеет  свои пре-
имущества, но и свои ограничения [3].

Поэтому  в практической работе 
методы в чистом виде не применяются, а 
используется их сочетание. За счет грамотной 
комбинации оценочных инструментов 
усиливают положительные эффекты и 
компенсируют ограничения. На практике 
наилучшего результата достигают при 
совмещении результат - ориентированных 
методов оценки с методами оценки 
компетенций. Сочетание этих методов 
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позволяет измерить степень достижения 
руководителем поставленных перед  ним  целей 
и, одновременно, обеспечить его развитие. 
Эта комбинация ориентирует оценочную 
процедуру сразу в три измерения: в прошлое 
(в данном случае прошлая деятельность 
руководителя рассматривается как источник 
информации о достигнутых результатах), 
настоящее (определяется уровень развития 
умений и навыков руководителя) и в 
будущее (определяются перспективные цели 
деятельности и развития руководителя) [4, 5].

Основной задачей социологического 
исследования является получение струк-
турированной связи по оценке менеджерских 
компетенций и других деловых качеств от 
ближайшего окружения сотрудника [5-7].

Компетенции – это комплекс знаний, 
навыков, установок и личностных качеств, 
необходимых для успешного выполнения 
работы конкретной должности конкретной 
организации.

Оценка компетенций применяется для 
реализации следующих задач организации:

определение потребности в разви-−	
тии и обучении руководителей (развитие 
компетенций требует достаточно длительного 
периода развития –12 месяцев и выше);

мотивация руководителей;−	
определение соответствия руково-−	

дителя должности (занимаемой или вакантной, 
если планируется продвижение) [5-7].

Основные компетенции руководителей, 
приводящие к успеху указаны на рисунке 1.

Проведен социологический опрос 
медицинских работников организаций, 
оказывающих ПМСП и не занимающих 
руководящую должность топ-менеджера 
(главного врача, руководителя медицинской 
организации, его заместителя) [10].

Целью анонимного опроса являлась 
оценка компетенций топ-менеджеров для 
лучшего понимания сильных и слабых сторон, 
потенциала роста и развития. Анкетирование 
состояло из 25 утверждений по бальной шкале 
(таблица 1). 

Для определения тенденций в развитии 
успешной деятельности руководителей 
признаки были сгруппированы по 

компетенциям – управленческие, коммуни-
кативные, личностные, профессиональные.

По данным анкетирования сотрудники 
считают, что управленческие компетенции 
руководителей 31,16% – проявляются в 
половине случаев, 26,81% – проявляются 
всегда, 24,24% – не имеют информации, 
17,26% –проявляются в большинстве случаев 
0,53% – не имеют информации (рисунок 2).

Коммуникативные компетенции 
на 38,65% – проявляются всегда, 23,33%– 
проявляются в большинстве случаев, 
22,49% – проявляются в половине случаев, 
13,99% – не проявляется почти никогда, 
1,53% – не имеют информации (рисунок 3).

Метакомпетенции руководителей 
в 39% случаев проявляются всегда, что 
означает наличие учета к персональному 
подходу каждого сотрудника (рисунок 4). 

По данным оценки профессионального 
уровня 39% сотрудников считают, что 
руководитель обладает недостаточными 
профессиональными знаниями и навыками, 
29,5% – профессиональная компетенция 
проявляется всегда, 16% – проявляется в 
большинстве случаев и также еще 16% 
сотрудников находят, что компетенция не 
проявляется практически никогда. 

Данное анонимное исследование 
показало, что профессиональные и 
управленческие компетенции нуждаются в 
расширенном изучении и рекомендациях по 
их устранению.

Таким образом, для углубленной оценки 
компетенций топ-менеджеров необходимо 
создание ассессмент центра. В сравнении с 
другими методами оценки ассессмент центр 
позволит наиболее точно спрогнозировать 
успешность топ-менеджеров и его будущей 
деятельности, опираясь на наблюдения, 
полученные в ходе оценки.

В результате, мы получаем данные по 
параметрам: эффективность деятельности 
топ-менеджеров, особенности его поведения, 
выполнение должностных обязанностей, 
уровень достижения целей, уровень 
компетентности, личностные особенности.

Оценка топ-менеджеров предоставит 
Министерству здравоохранения и соци-

Знания, навыки и профессиональные качества, необходимые для руководства конкретным коллективом, структурным подразделением или функцией. Данные компетенции выделяются при помощи анализа работы
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Наш руководитель 
(управленческие, 

профессиональные, 
коммуникативные, 
метакомпетенции)  

Не имею 
информации

Проявляется 
всегда

Проявляется в 
большинстве 

случаев

Проявляется 
в половине 

случаев

Не 
проявляется 

почти 
никогда

1 Несправедливый 6,11% 58,02% 10,69% 7,63% 17,56%
2 Активный 0,76% 32,82% 32,06% 22,90% 11,45%
3 Внимательный 0,80% 33,60% 20,80% 31,20% 13,60%
4 Вежливый 0,00% 31,78% 27,13% 27,91% 13,18%
5 Разбирается в сути работы 0,00% 29,92% 14,17% 44,09% 11,81%

6 Проявляет заботу о 
подчиненных 0,78% 29,69% 28,91% 25,78% 14,84%

7 Порядочный 0,00% 37,01% 25,98% 22,83% 14,17%

8 Пользуется симпатией 
окружающих 2,38% 25,98% 25,98% 33,07% 12,60%

9 Вызывает доверие 1,55% 27,13% 34,88% 22,48% 13,95%

10 Относится положительно к 
экспериментам в работе 0,00% 25,20% 33,33% 28,46% 13,01%

11 Поддерживает интерес к 
обучению 0,79% 33,07% 22,05% 28,35% 15,75%

12 Плохо информирует 7,20% 17,60% 15,20% 31,20% 28,80%
13 Выслушивает мнение 

подчиненных 0,00% 25,20% 13,39% 46,46% 14,96%

14 Придирчивый 3,13% 14,06% 24,22% 28,91% 29,69%

15 Устанавливает теплые 
отношения в коллективе 0,00% 31,97% 24,59% 22,95% 20,49%

16 Конфликтный 4,76% 17,46% 23,02% 24,60% 30,16%

17 Под его руководством 
приятно работать 0,81% 29,84% 20,97% 33,06% 15,32%

18 Всегда оказывает 
поддержку в работе 0,80% 28,00% 25,60% 28,80% 16,80%

19 Диктаторские отношения 3,88% 17,05% 17,83% 27,91% 33,33%

20 Профессионально 
относится к своей работе 0,81% 27,42% 11,29% 40,32% 20,16%

21
Умеет признавать хорошо 
сделанную работу и 
поощрять тех, кто заслужил

0,00% 26,19% 10,32% 48,41% 15,08%

22
Настаивает на том, 
чтобы качество работы 
сотрудников отвечало 
требованиям пациентов

0,00% 28,57% 7,94% 45,24% 18,25%

23 Его задания всегда четкие 
и ясные 0,00% 28,57% 8,73% 46,83% 15,87%

24
Отлично заранее 
предполагает стратегию 
развития ситуации 

0,00% 24,03% 11,63% 20,16% 44,19%

25
Эмоциональный интеллект 
(контроль эмоций, 
способность осознавать, 
выражать чувства)

0,77% 23,08% 6,15% 30,77% 39,23%

Таблица 1.
Результат анкетирования оценки топ-менеджеров по компетенциям медицинских 

организаций, оказывающих ПМСП

ального развития Республики Казахстан 
именно ту информацию, которая поможет 
принять стратегически верное решение и 

сформировать команду, которая приведет 
его к успеху в развитии медицинских 
организаций.
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Рисунок 2.
Доля оценки управленческих компетенции 

Рисунок 3.
Доля оценки коммуникативных компетенции 

Рисунок 4.
Доля оценки метакомпетенции

Рисунок 5.
Доля оценки профессиональные компетенции 
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Проблемы и перспективы развития непрерывного 
профессионального обучения 

 медицинских специалистов, оказывающих первичную 
медико-санитарную помощь

Асылбекова Г.О., Абылкасимова Б.Р.,
 Министерство здравоохранения и социального развития РК

Тюлюбаева С.А.
РГП «Республиканский центр развития здравоохранения»

Развитая страна в XXI веке – это активные,
образованные и здоровые граждане

Н. Назарбаев

	 В работе рассмотрены актуальные проблемы непрерывного профессионального раз-
вития среди работников организаций, оказывающих первичную медико-санитарную по-
мощь. 
	 По результам проведенной работы предложены меры по совершенствованию непре-
рывного образования – разработка регламента процесса организации обучения в частных 
организациях образования, проведение информационно-разъяснительной работы по акту-
альным проблемам здравоохранения, проведение республиканскими организациями обра-
зования, имеющих государственный образовательный заказ обучение с выездом на базы 
организаций ПМСП.

Резюме
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	 Жұмыста алғашқы медико-санитарлық көмек көрсететін, ұйымдардың 
қызметкерлерінің арасында үздіксіз кәсіби дамытудың актуалды мәселелері 
қарастырылған. 
	 Істелінген  жұмыстар нәтижесі бойынша үздіксіз білім беруді жетілдіру  жөнінде жеке 
білім беру ұйымдарында оқытуды ұйымдастыру үдеріс тәртібін әзірлеу, денсаулық сақтауда 
актуальды мәселелері бойынша ақпаратты – түсіндіру  жұмыстарын жүргізу, мемлекеттік 
білім беру оқуына тапсырыстары бар, республикалық білім беру  ұйымдарымен өткізу.	

Түйіндеме



31

№ 3 (12) 2014

Abstract 
	 The paper reviews actual problems of continuous professional development among employees 
of organizations that provide primary health care. 
	 Based on the work done, the following measures of improving the continuing education 
were offered: development of process regulation for organization of education in private educational 
institutions, conducting info-explanatory work on actual problems of healthcare, training by the 
national educational organizations that hold the state educational order for training including visiting 
the base of medical organizations.

Введение
	 Отрасль здравоохранения представля-
ет собой совокупность мер экономического, 
правового, социального характера, требую-
щая особого внимания, отношения и направ-
лена на сохранение и укрепление физического 
и психического здоровья человека. Не менее 
важным аспектом здравоохранения является 
непрерывное профессиональное развитие, как 
успех к достижению доступного медицинско-
го обслуживания населения. 
	 Непрерывное профессиональное раз-
витие – образовательный процесс, направ-
ленный на поддержание и развитие профес-
сионального уровня квалификации кадров. 
Сегодня ценятся высокообразованные меди-
цинские работники, имеющие качественное 
образование, которые способны наряду с 
большим объемом работы, также уделять вре-
мя дополнительному образованию. 
	 «Развитие первичной медико-
санитарной помощи» – основной приоритет в 
Послании Президента Республики Казахстан 
Н. Назарбаева народу Казахстана. Первичная 
медико-санитарная помощь нуждается в каче-
ственном развитии для удовлетворения нужд 
пациентов страны. 
	 Через непрерывное профессиональное 
развитие необходимо подготовить квалифи-
цированных специалистов первичной медико-
санитарной помощи с учетом потребностей 
отрасли здравоохранения и политики государ-
ства [1]. 
	 Данное направление развития образо-
вания активно выполняется медицинскими 
организациями, оказывающими стационар-
ную и первичную медико-санитарную по-
мощь. На обучение в стационарных органи-
зациях выделяется не менее 1% от годового 
республиканского бюджета, в амбулаторно-

поликлинических  организациях не менее 5% 
по системе комплексного подушевого норма-
тива [2]. 
	 Целью повышения квалификации явля-
ется обновление и углубление теоретических 
знаний и совершенствование практических 
навыков по общим и отдельным разделам ме-
дицинской или фармацевтической специаль-
ности, ее смежным дисциплинам, в соответ-
ствии с квалификационными требованиями. 
	 Координация, эффективное управле-
ние образовательными программами и целе-
вое использование средств республиканских 
бюджетных программ – являются основными 
направлениями улучшения качества медицин-
ского образования.

Анализ и обсуждение
	 По итогам мониторинга повышения 
квалификации за 6 месяцев 2014 года сре-
ди медицинских работников было обучено 9 
364 медицинских работника, из них врачей 3 
586, средних медицинских работников 5 778. 
               Выяснилось, что обучение в амбулаторно-
поликлинических организациях прошли 4 559 
медицинских работников, среди них врачей – 1 
875, средних медицинских работников – 2 684. 
	 Обучение проводилось государствен-
ными организациями образования, имею-
щими государственный образовательный 
заказ по повышению квалификации и пере-
подготовке медицинских и фармацевти-
ческих кадров в области здравоохранения 
на 2014 год [3] и организациями, осущест-
вляющими образовательную деятельность. 
	 В государственных медицинских ор-
ганизациях образования обучено 4 230 ме-
дицинских работников. Из 84 организаций, 
осуществляющих образовательную деятель-
ность, только 21 организация обучала с вы-
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ездом на базы медицинских организаций в 
26 поликлиниках (из 158 государственных 
на уровне города). Таким образом, охват 
обучением амбулаторно-поликлинических 
организаций остается также на низком уров-
не, необходима работа над формированием 
контингента слушателей со всех регионов 
страны с включением элементов обязатель-
ной явки и соответствующего отношения к 
дополнительному образованию.
	 35 частных организаций провели 
обучение в 15 (36% от всех охваченных) 
амбулаторно-поликлинических организаци-
ях. 
	 При этом в 33% случаях представ-
ленные темы лекций не соответствовали за-
дачам повышения квалификации.
	 Медицинские работники преимуще-
ственно проходят обучение с отрывом от 

производства. Данное преимущественное 
обучение с отрывом от производства свя-
зано с причинами нахождения обучающей 
организации на дальнем расстоянии, слож-
ностью совмещения работы и обучения, а 
также отсутствием лекторов (таблица 2).
	 В организациях, оказывающих 
ПМСП с отрывом от прозводства, Южно-
Казахстанская область провела обучение 
среди 841 медицинского работника, Павло-
дарская – 391, Жамбылская – 453 (таблица 2).
	 Обучение медицинских работников, 
для которых необходимость в обучении яв-
ляется обязательным компонентом, прове-
дение его с отрывом от производства явля-
ется наиболее затратным, при этом имеет 
наибольшей спрос. Чтобы обучение стало 
менее затратным, но при этом оставалось 
эффективным, можно организовывать обу-
чение с приглашением лекторов, при этом, 
необходимо проведение дополнительной ра-
боты по потребности в данном обучении на 
уровне каждого региона. 

Заключение
 	 Повышение и поддержание профес-
сионализма медицинских работников – одно 
из ключевых инструментов экономического 
и социального развития. В настоящее время 
повышение квалификации и переподготов-
ку врачи и средние медицинские работники 
могут пройти как в государственных, так и 

Таблица 1.
Число обученных медицинских работников ПМСП в государственных и частных 

организациях образования
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в частных медицинских организациях образо-
вания. Государством законодательно не регла-
ментирован процесс организации непрерыв-
ного медицинского развития в прохождении 
аккредитации государственных и частных ме-
дицинских организаций, имеющих право на  
проведение обучения. Необходимо создание 
рабочей группы для осуществления постоян-
ного мониторинга по прохождению повыше-
ния квалификации и переподготовки работни-
ков отрасли, проведение анализа по лекциям 
обучения, так как приоритеты тенденции раз-
вития здравоохранения должны быть напря-
мую связаны  с обучением и актуальными 
проблемами. 
	 Таким образом, для сохранения, укре-
пления, развития и углубления знаний в области 
медицинской науки, работникам медицинской 
специальности необходимо поддерживать свой 
потенциал с помощью доступных путей со-
вершенствования собственного образования. 
	 На примере проведенного анализа 
обучения работников первичной медико-
санитарной помощи мы увидели нецелевое 
обучение и необоснованные затраты, так как 
на многие циклы повышения квалификации 
специалисты амбулаторно-поликлинических 
организаций были направлены не в соответ-
ствии с профессиональным уровнем. 
	 При соответствующем планирова-
нии контингента слушателей, утверждении 
актуальных программ обучения, тенденций 
развития отрасли кадровая политика здра-
воохранения принесет ключевой успех в 

стратегию развития государства [4]. На се-
годняшний день по представленным регио-
нальным потребностям в обучении актуаль-
ны такие темы, как реабилитация в условиях 
амбулаторно-поликлинических организаций, 
протокола диагностики и лечения, работа с 
инвалидами, профилактическая стоматологи-
ческая помощь, рейтинговая оценка медицин-
ских организаций в выполнении индикаторов 
государственной программы «Саламатты-
Казахстан», бизнес-планирование и разра-
ботка стратегических планов предприятий, 
возможности и перспективы внедрения аут-
сорсинга, методика распределения СКПН на 
основе оценки достижения значений индика-
торов конечного результата деятельности ор-
ганизаций ПМСП. 
	 Также, основными направлениями в 
амбулаторно-поликлиническом звене на пер-
спективу и проблемы развития отрасли не-
обходимо проводить обучение по введению 
обязательного медицинского страхования, 
внедрение программ управления заболевани-
ями на республиканском уровне, свободный 
выбор гражданами РК и оралманами органи-
зации, оказывающей ПМСП.
	 Для развития кадровой политики также 
необходим управленческий ресурс – это руко-
водители медицинских организаций, которые 
определяют курс обучения на местах своих 
специалистов и компетентно направляют их 
на обучение. 
	 В ходе организации обучения по по-
вышению квалифицикации необходимо 

Таблица 2.
Количество обученных специалистов ПМСП с отрывом и без отрыва от производства
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учитывать порядок, процесс и контроль 
организации обучения. Потребность в допол-
нительном образовании вызвана развитием 
медицинской науки, появлением новых ме-
дицинских специальностей, неудовлетвори-
тельными показателями здоровья населения. 
	 В нынешних условиях темпа роста и 
развития медицинской инфраструктуры спе-

циалисты должны постоянно обращаться к не-
прерывному профессиональному развитию не 
только по специальным программам, но и по 
собственному желанию и самостоятельному 
дополнительному обучению для раскрытия 
собственного потенциала и представлению 
новых решений  в существующих пробле-
мах первичной медико-санитарной помощи.
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ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ САЛАСЫНДАҒЫ ТИІМДІЛІКТІ 
АРТТЫРУ ТЕХНОЛОГИЯСЫ/

ТЕХНОЛОГИИ ПОВЫШЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
В ЗДРАВООХРАНЕНИИ

	 С 2013 года Министерством здравоохранения Республики Каазахстан начата реализация 
программ управления заболеваниями. Из ряда актуальных для здравоохранения хронических 
неинфекционных заболеваний были выделены три: сахарный диабет, артериальная гипертен-
зия и хроническая сердечная недостаточность. Данные программы управления заболевания-
ми направлены на решение целого ряда задач: улучшение здоровья пациентов, применение 
самопомощи/самоменеджмента пациентов, увеличение использования эффективных лекар-
ственных препаратов и приверженность этому лечению пациентов. В результате чего можно 
ожидать снижение числа обострений, осложнений, потребности в стационарной и скорой ме-
дицинской помощи.

Резюме   

Түйіндеме
	 Қазақстан Республикасы денсаулық сақтау министрлігімен 2013 жылдан ауруларды 
басқару бағдарламасын жүзеге асыруы басталды. Денсаулық сақтауда созылмалы жұқпайтын 
аурулар үшін маңыздылардың ішінен үш:қант диабеті, артериялық гипертензия және созылма-
лы жүрек жетімсіздігі түрі бөлінген. Ауруды басқару бағдарламасының мәліметі пациенттердің 
осы емдеуге шынайы берілгендігі және дәрілік дәрі-дәрмектерді тиімді пайдалануды артты-
ру, пациенттердің өзіндік менеджменті/өзіндік көмегін қолдану, пациенттердің денсаулығын 
жақсарту:арнайы тапсырмаларды шешуге бағытталған. Осының нәтижесінде жедел және 
стационарлық  медициналық көмек көрсетуде қажеттілік, асқыну, қайталану санының төмендеуі  
күтілуі мүмкін.

Abstract
	 In 2013 the Ministry of health of the Republic of Kazakhstan launched programs of disease 
management. The top three health chronic non-communicable diseases were pointed out: insular 
diabetes, arterial hypertension and chronic heart failure. Pavlodar and North-Kazakhstan were 
identified as a pilot regions. These disease management programs are aimed for solving a number of 
tasks: improving the health condition of patients, the use of self-help/self-management of patients, 
increasing the use of effective medicament and patients' commitment for these treatments. As a 
result, we can expect a decrease in the number of exacerbations, complications, need for hospital and 
ambulance services.
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Введение 
	 Хронические неинфекционные за-
болевания (далее – ХНИЗ) остаются одной 
из актуальнейших проблем современного 
здравоохранения, являясь ведущими причи-
нами высокой преждевременной смертности 
и инвалидизации населения развитых стран. 
По данным многих эпидемиологических 
исследований, роль целого ряда факторов, 
таких как курение, артериальная гипертен-
зия, избыточная масса тела, повышенный 
уровень глюкозы и холестерина крови, злоу-
потребление алкоголем, низкая физическая 
активность в развитии сердечно-сосудистых 
и других хронических неинфекционных 
заболеваний доказана и неоспорима. Со-
ответственно предупреждение факторов 
риска развития и прогрессирования ХНИЗ 
является важным направлением работы ме-
дицинских работников, особенно на уров-
не первичной медико-санитарной помощи 
(далее – ПМСП).
Анализ и обсуждение
	 По данным Европейского региона 
ВОЗ, ХНИЗ обусловливает почти 86% от 
всей смертности и 77% бремени болезней, 
что влечет за собой нагрузку на систему здра-
воохранения, наносит ущерб экономическо-
му развитию страны. ХНИЗ являются глав-
ной причиной смертности, заболеваемости 

и инвалидности во всем мире, в том числе 
и в Республике Казахстан. Приоритетность 
мер по профилактике заболеваний в настоя-
щее время является одним из принципов го-
сударственной политики в области здраво-
охранения, что способствует поиску новых 
решений в уменьшении бремени ХНИЗ [3]. 
	 Одной из таких форм являются так 
называемые программы управления забо-
леваниями. Более десяти лет назад в ответ 
на ряд проблем, которые возникли в меди-
цинском обслуживании, была предложена 
концепция Управления болезнями (Disease 
Management) – новый структурированный 
системный подход, максимально обеспечи-
вающий реализацию функциональных воз-
можностей самого пациента, снижающий 
риск развития болезней, инвалидизацию и 
смертность, и поднимающий на новый уро-
вень продуктивность и рентабельность здра-
воохранения.
	 Управление болезнью (Disease 
Management) – целостная концепция, кото-
рая организует структуру и порядок оказания 
медицинской помощи адекватно процессу 
развития заболевания у конкретного паци-
ента. Характерная особенность указанного 
подхода – стремление помочь пациентам 
быть более компетентными в управлении 
своим поведением и болезнью, развитие со-
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лидарной ответственности пациента и меди-
цинской организации за состояние здоровья 
конкретного пациента [3].
	 С 2013 года Министерством здравоох-
ранения начата реализация программ управ-
ления заболеваниями. Из ряда актуальных для 
здравоохранения ХНИЗ были выделены три: 
сахарный диабет, артериальная гипертензия 
и хроническая сердечная недостаточность. 
В качестве пилотных регионов были опреде-
лены Павлодарская и Северо-Казахстанская 
области. В последующем постепенно будут 
включаться новые области, что в итоге позво-
лит включить в эти программы все регионы 
Казахстана [2].
	 В разрезе пилотных регионов распре-
деление ПУЗ было осуществлено следующим 
образом:

	

	 Данные программы управления за-
болеваниями направлены на решение целого 
ряда задач: улучшение здоровья пациентов, 
применение самопомощи/самоменеджмента 
пациентов, увеличение использования эф-
фективных лекарственных препаратов и при-
верженность этому лечению пациентов. В ре-
зультате чего можно ожидать снижение числа 
обострений, осложнений, потребности в ста-
ционарной и скорой медицинской помощи. 
Заключение 
	 Таким образом, для успешной реали-
зации данной программы необходимо актив-
ное участие участковых медицинских сестер, 
повышение их статуса, функциональных обя-
занностей, улучшение взаимодействия между 
врачами первого контакта (участковая служба) 
и специалистами, разработка и распростране-
ние эффективных образовательных программ 
и инструментов для пациентов. Последнее 
является ключевым звеном управления бо-
лезнью. Роль информированного активного 
пациента и его продуктивное взаимодей-
ствие с врачом является ведущей в данной 
программе. Внедрение программ управления 
заболеваниями позволит по-новому взглянуть 
на взаимодействие пациента и медицинской 
организации, их роли и ответственности.

г.Павлодар:
Городская поликлиника №1 – сахарный 
диабет;
Городская поликлиника №2 – хроническая 
сердечная недостаточность, артериальная ги-
пертензия;
Городская поликлиника №4 – сахарный 
диабет;
Городская поликлиника №5 – артериальная 
гипертензия.
г.Петропавловск:
Городская поликлиника №1 – сахарный 
диабет;
Городская поликлиника №2 – хроническая 
сердечная недостаточность;

Городская поликлиника №3 – артериальная 
гипертензия.

Источники:
1. Государственная программа развития здравоохранения Республики Казахстан «Саламатты Қазақстан» на 2011-
2015 годы от 29 ноября 2010 года № 1113;
2. Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан «О внедрении Программы управления хронически-
ми неинфекционными заболеваниями в пилотных регионах от 01.04.2012 года №211;
3. Актаева Л.М., Гаркалов К.А., Кулкаева Г.У. Внедрение программ управления заболеваниями в практическое 
здравоохранение: Методические рекомендации. – Астана, 2013. – 39 с.
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Внедрение современных эффективных инструментов 
менеджмента в системе здравоохранения 

Асылбекова Г.О.
Заместитель председателя Комитета 
оплаты медицинских услуг МЗСР РК

Основными актуальными задачами 
системы здравоохранения на сегод-
няшний момент являются – обеспе-

чение доступности и улучшение качества 
медицинской помощи, обеспечение эконо-
мической эффективности оказанных меди-
цинских услуг. Уникальным механизмом 
реализации поставленных задач и модер-
низации здравоохранения выступает Еди-
ная национальная система здравоохране-
ния (ЕНСЗ). Единая национальная система 
здравоохранения – это механизм, который 
включает ряд инструментов, направлений и 
путей достижения поставленных целей Го-
сударственной программы развития здраво-
охранения «Саламатты Казақстан» (ГПРЗ).
	 В 2013 году подписаны меморандумы 
о достижении целевых показателей и конеч-
ных результатов деятельности между Управ-
лениями здравоохранения областей, городов 
Астана и Алматы и подведомственными ме-
дицинскими организациями. Меморандум 
обязует Стороны принимать действенные 
меры по улучшению сферы менеджмента 
здравоохранения. В меморандуме прописа-
ны основные индикаторы и дополнительные 
индикаторы по профилю. 
	 Основные индикаторы – это общие ин-
дикаторы для государственных медицинских 
организаций. Дополнительные индикаторы 
по профилю – это индикаторы для государ-
ственных медицинских организаций, оказы-
вающих стационарную помощь, индикаторы 
оценки качества медицинской помощи для 
медицинских организаций по охране здоро-
вья матери и ребенка, индикаторы оценки 
качества медицинских услуг станций скорой 
медицинской помощи и др. В вышеуказан-
ных Меморандумах впервые так подробно, 
пошагово детализируются индикаторы до-
стижения целевых показателей медицинской 
организации, достижение которых напрямую 

зависит от эффективного менеджмента. 		
	 Подписанные Меморандумы позво-
лят проранжировать медицинские организа-
ции с точки зрения развития менеджмента.
	 Комиссии под председательством Ру-
ководителей УЗ, в составе представителей 
территориальных департаментов Комитета 
контроля медицинской и фармацевтической 
деятельности Министерства и Комитета 
оплаты медицинских услуг Министерства, 
территориальных департаментов Агентства 
по защите прав потребителей Республики Ка-
захстан, общественных объединений и част-
ного сектора, проведут оценку достигнутых 
результатов и эффективности деятельности 
руководителей МО по индикаторам Мемо-
рандума 2 раза в год: промежуточную оцен-
ку по полугодию и заключительную оценку 
по итогам года.
	 В меморандуме есть индикаторы, 
связанные с работой приемного покоя. Не 
секрет, что в приемном покое стационара 
достаточно часто наблюдаются очереди, в 
которых пациенты часами сидят в ожидании 
осмотра врача на предмет госпитализации. 
Какие инструменты менеджмента можно 
применить в этом случае? Можно напра-
вить медсестер, врачей из профильных от-
делений на помощь сотрудникам приемного 
покоя в часы-пик, что позволит значитель-
но сократить время ожидания пациентов в 
очереди. В соответствии с приказом МЗ РК 
№ 617 от 12 сентября 2011 года «Об утверж-
дении Инструкции по организации деятель-
ности приемного отделения медицинских 
организаций, оказывающих стационарную 
помощь» необходимо применять в рабо-
те такие инструменты менеджмента как 
3-колор, «тревожная кнопка». В приемном 
покое нужно уметь рационально использо-
вать специалистов для четкого проведения 
управления потоком пациентов. Все выше-
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указанное – инструменты менеджмента, кото-
рые должен применять в своей медицинской 
организации ее первый руководитель.  
	 В медицинских организациях, оказы-
вающих стационарную помощь, наблюдается 
профицит (переизбыток) врачей (рисунок 1).
	 Фактическое число врачей по боль-
шинству специальностей превышает норма-
тивное число должностей. В стационарах не-
обходима рациональная расстановка штатов, 
перепрофилизация коек, структурирование 
госпитализации больных и многое другое, 
что относится к области менеджмента меди-
цинской организации.
	 С целью достижения оперативности 
плановой госпитализации пациентов в ста-
ционары и реализации двух первостепенных 
принципов ЕНСЗ: свободного выбора паци-
ентом медицинской организации и прозрач-
ности оказываемых медицинских услуг, соз-

дано Бюро госпитализации. На сегодняшний 
момент Бюро госпитализации (далее – БГ) 
является посредником между поликлиникой 
и стационаром и в итоге проделанной работы 
благодаря БГ имеется четкая структура взаи-
модействия стационаров, поликлиник и паци-
ентов, которую все три стороны могут отсле-
живать на одном веб-сайте: www.bg.eisz.kz. Но 
портал БГ– это только инструмент регистра-
ции. Регулировать потоки пациентов долж-
ны менеджеры медицинских организаций.
	 Сейчас, в связи с внедрением частич-
ного фондодержания, поликлиники будут 
меньше направлять пациентов на госпитали-
зацию в круглосуточные стационары. Впере-
ди – внедрение полного фондодержания, ко-
торое еще более снизит заинтересованность 
поликлиник без показаний направлять боль-
ного в стационар. Очень важно стационару в 
этом случае не поддаться на бездумное запол-

Рисунок 1.
Соотношение фактического количества врачей стационаров РК к 

нормативу, в зависимости от пролеченных случаев (2012 г.) (стат.форма 30)
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нение коек по «звонку» без показаний для 
того, чтобы увеличить количество больных, 
так как оплату стационары получают за кон-
кретного больного по клинико-затратным 
группам. Менеджер стационара должен 
помнить, что тарифы связаны со степенью 
тяжести клинико-затратных групп (КЗГ). 
Бездумное «заполнение» больными ста-
ционара есть не что иное, как – неумение 
управлять структурой госпитализации, неу-
довлетворительный менеджмент. Мы сегод-
ня до сих пор имеем то, что в стационарах 

лечатся пациенты с диагнозом «гастриты, 
острые циститы» и др. заболевания, ко-
торые должны лечиться на амбулаторном 
уровне. Управление структурой госпитали-
зации больных – одна из важнейших функ-
ций менеджеров медицинских организаций. 
В стационарах должна проводиться опти-
мальная перепрофилизация коечного фонда, 
должен быть пересмотрен перечень паци-
ентов, госпитализируемых на дорогостоя-
щее лечение, внедряться высокотехнологич-
ные медицинские услуги (рисунок 2, 3). 

	 С 1июля 2014 года проводится пилот-
ное внедрение автоматического бронирова-
ния в портале Бюро госпитализации на базе 
трёх медицинских организаций: ГКП на ПХВ 
«Городская больница №2» г. Астаны, ГКП 
на ПХВ «Областной медицинский центр» 
г. Кызылорда, КГП на ПХВ «Областная 
больница» акимата Северо-Казахстанской 
области МЗ РК. При бронировании койко-

места для пациента программой учи-
тывается коечный фонд, операционный 
день, экстренность госпитализации, пла-
новость и др. показатели стационара. 
Программа автоматического бронирова-
ния просчитывает все показатели, не по-
зволяя выйти за бюджет медицинской 
организации, сама регистрирует посту-
пление больных по профилю. Брониро-

 Рисунок 2.
Анализ структуры госпитализированных в

 круглосуточный стационар ГКБ №2 г. Астана в разрезе ВК
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ванием отсекается принятие решения ста-
ционаром по вопросу госпитализации, 
уменьшается влияние человеческого фактора. 
	 Таким образом, за счет автоматизации 
повышается ответственность первичного зве-
на по отбору больных для госпитализации 
строго по показаниям. Дефект конкретной 
поликлиники, неправильно отправившей па-
циента на госпитализацию, автоматически 
выявляется при отказе стационара в госпи-
тализации. Далее информация по данному 
дефекту будет направляться в региональные 
Управления здравоохранения для анализа и 
принятия соответствующих управленческих 
решений. Автоматическое бронирование в 
портале бюро госпитализации – тоже менед-
жерское решение, которое учит первичное 
звено делать отбор пациентов. На помощь ме-
неджеру приходят IT-технологии. 
	 При успешном проведении пилота пла-
нируется ввести автоматическое бронирова-

ние по всей Республике. Ряд медицинских ор-
ганизаций из автоматического бронирования 
планируется исключить. К ним относятся дет-
ские больницы, онкологические диспансеры, 
организации родовспоможения, медицинские 
организации, оказывающие онкогематологи-
ческую помощь, госпитали инвалидов войны, 
где частота повторных госпитализаций высо-
кая. На автоматический механизм бронирова-
ния в основном перейдут многопрофильные 
стационары областного, городского значения.
	 В настоящее время в медицинских 
организациях прослеживаются простаиваю-
щие койки, необоснованная госпитализация. 
Не во всех медицинских организациях вне-
дрена дифференцированная оплата труда. 
В результате внедрения эффективного ме-
неджмента, который приводит к мотивиро-
ванному персоналу и качеству медицинских 
услуг, разработаны нормативные правовые 
акты, увеличено финансирование медицин-

Рисунок 3.
Анализ структуры пролеченных случаев в круглосуточных

 и дневных стационаров за 2013 год
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ских услуг, обучены руководители меди-
цинских организаций, даны инструменты 
менеджмента для первых руководителей 
медицинских организаций (рисунок 4).
	 Для обеспечения внедрения эффек-
тивного менеджмента также требуется и 
автономность поставщика, позволяющая 
организаторам здравоохранения само-
стоятельно принимать решения по уком-
плектованию кадров, коечному фонду в 
зависимости от потребности населения и обе-
спечить мотивированный труд к конечному 
результату (рисунок 5,6).
	 В последнее время отрасль полу-
чает существенные вливания финансовых 
средств. Сегодня медицинские учрежде-
ния имеют современное оборудование, 
широкий спектр лекарственных средств 

и изделий медицинского назначения. От 
умения правильно применять современ-
ные эффективные инструменты менед-
жмента здравоохранения зависит, будут 
ли эти ресурсы правильно и рациональ-
но использоваться и приносить результат. 
	 Руководитель медицинской орга-
низации в ЕНСЗ должен быть в первую 
очередь эффективным, грамотным и со-
временным менеджером, обладающим не-
обходимым набором умений, знаний, навы-
ков в области современных управленческих 
технологий, аналитическим складом ума. 
	 Только тогда он будет рационально 
планировать, эффективно расходовать фи-
нансовые и другие материальные ресурсы, 
контролировать, грамотно и справедливо 
управлять человеческими ресурсами.

Рисунок 4.
Инструменты менеджмента для руководителей медицинских организаций
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Рисунок 5.
Развитие эффективного внутреннего менеджмента медицинской организации 

Рисунок 6.
Развитие автономии поставщиков медицинских услуг
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Финансовое управление коечным фондом 
здравоохранения с использованием механизма полного 

фондодержания на уровне ПМСП
Имангазинов С.Б., 

директор Павлодарского филиала 
Государственного медицинского университета г. Семей, 
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Резюме

Основные принципы Единой нацио-
нальной системы здравоохранения 
(ЕНСЗ) создают предпосылки кон-

курентоспособной модели здравоохране-
ния [1]. Вместе с тем, отдельные положения 
ЕНСЗ постоянно развиваются и требуют 
совершенствования, особенно вопросы вза-
имодействия с сетью первичной медико-
санитарной помощи (ПМСП), а также в по-
иске эффективных методов финансирования 
здравоохранения. Ранее нами был опублико-
ван опыт финансового управления здраво-
охранением в Павлодарской области в 2001 
году [2]. 
	 Как известно, в существующей сети 
организаций здравоохранения республики, 
оказывающих стационарную помощь насе-
лению, продолжают иметь место избыток 
больниц, пустующие нефункционирующие 

койки, в связи чем, назрела необходимость 
проведения реструктуризации сети больнич-
ных организаций. Эти мероприятия будут 
способствовать снижению числа случаев 
необоснованной госпитализации, улучше-
нию эффективности стационарного лечения 
больных [3]. Попытки сокращения коечного 
фонда административными ограничениями 
не всегда оказываются эффективными. Была 
предложена модель кластерного финансово-
го механизма управления здравоохранением 
в условиях фондодержания. Однако данный 
вопрос требует дальнейшего изучения и 
осмысления.
	 Цель настоящего сообщения – при-
влечь внимание организаторов здравоохра-
нения на первый опыт организации и вне-
дрения полного фондодержания на уровне 
первичной медико-санитарной помощи 

	 В статье представлен опыт организации нового механизма финансового управления 
здравоохранением  – полного фондодержания на уровне первичной медико-санитарной по-
мощи. Внедрение его в практику позволило заметно снизить число направлений на госпи-
тализацию и количество плановых госпитализации.
	 Полученные результаты показывают об обоснованности и эффективности сокраще-
ния коечного фонда финансовыми рычагами управления. 

Түйіндеме
	 Мақалада төсек қорын бастапқы медициналық санитарлык көмек көрсету 
деңгейіндегі толық қаржылық қор арқылы басқарудың жаңа механизмі келтірілген. Сол 
тасілді тәжірибеге енгізу науқастарды госпитализация жіберу мен жоспарлы госпитализа-
ция санын төмендетуге мүмкіншілік туғызган. 
	 Кол жеткен жетістіктер төсек санын каржылык құрал арқылы қысқартуды іске асыру 
мүмкіншілігін  негіздеп және оның тиімділігін көрсетеді.

Abstract
	 The article presents the experience of a new mechanism for the financial management of 
health – full fundholding in primary health care. Its introduction into practice has markedly 
reduced the number of lines of hospitalization and the number of planned hospitalization.
	 The results show the validity and effectiveness of reducing the number  of   beds financial levers.



45

№ 3 (12) 2014

Рисунок 1.
Схема потоков денежных средств в условиях полного 

фондодержания на уровне ПМСП

Рисунок 2.
Количество направленных пациентов из СВА с. 

«Кожамжар» на госпитализацию на стационарное лечение
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Рисунок 3.
Динамика случаев госпитализации стационаров в условиях полного фондодержания на 

уровне ПМСП и после его отмены в г. Аксу Павлодарской области

Рисунок 4.
Динамика случаев госпитализации стационаров в условиях полного фондодержания на 

уровне ПМСП и после его отмены в г. Экибастуз Павлодарской области
(ПМСП) департамента здравоохранения 
(ДЗ) Павлодарской области в 2001 году и 
выявить его влияние на рациональное со-
кращение коечного фонда стационаров, ис-
пользуя экономические рычаги управления 
здравоохранением. 
	 Материалы и методы исследования. 
Первичную медико-санитарную помощь 
региона в период внедрения проекта пред-
ставляли семейные врачебные амбулатории 
(СВА) с самостоятельным юридическим и 
финансовым статусом. Все СВА денежные 
средства из консолидированного бюджета 
области получали по подушевому принципу 
от департамента медицинских услуг (ДМУ). 
При полном фондодержании на уровне 

ПМСП, внедренного в области за исключе-
нием г. Павлодар, в подушевое финансирова-
ние включались затраты на оплату плановой 
госпитализации больных по направлению 
СВА. Услуги по неотложной и скорой помо-
щи оплачивались непосредственно стацио-
нарам от ДМУ по факту госпитализации по 
экстренным показаниям.
	 Финансирование медицинских орга-
низаций в условиях полного фондодержания 
на уровне ПМСП осуществлялось следую-
щим образом (рисунок 1). Для приобретения 
специализированных плановых услуг ста-
ционаров СВА заключали договоры с боль-
ничными организациями в соответствии с 
базовым тарифом стационарного лечения с 
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учетом градации по клинико-затратным груп-
пам (КЗГ) [4]. Основанием для предъявления 
стационарными организациями счетов на 
оплату, оказанных пациентам услуг, являлось 
наличие у пациента направления от СВА в 
больничное учреждение, оказывающее услу-
ги. Подушевой тариф СВА на 2001 год состав-
лял 45 тенге и включал в себя компоненты 
частичного и полного фондодержания: соб-
ственно подушевой норматив был в объеме 25 
тенге, 20 тенге были предназначены для при-
обретения услуг КДП (8 тенге) и стационаров 
(12 тенге). 
	 Немало важным является и то, что часть 
средств для приобретения донорской крови и 
ее компонентов стационарным больным опла-
чивалась также стационарными организация-
ми по отдельным договорам, что позволило 
внедрить финансовое регулирование обосно-
ванности показаний для гемотрансфузии. 
	 Результаты и обсуждение. Отсутствие 
экономической мотивации в бережном ис-
пользовании денежных средств здравоох-
ранения – одна из причин не обоснованных 
госпитализаций. Для демонстрации данного 
утверждения приводим для примера работу 
СВА с. Кожамжар Актогайского района. В 
2001 году из территории обслуживания СВА 
с. Кожамжар были направлены на госпита-

лизацию 80 больных, когда она оплачивала 
по представленным счетам-реестрам стацио-
наров. После отмены фондодержания в 2002 
году отмечался резкий скачок случаев стацио-
нарного лечения больных, прикрепленных 
к данной СВА до 143 случаев, что на 78,8% 
больше чем в 2001 году, а в 2003 году до – 
122 случая (+ 52,2% к 2001 году), в 2004 году 
до – 132 случаев (+ 65% к 2001 году). Указан-
ные  изменения наглядно демонстрируются на 
рисунке 2. Одним из положений фондодержа-
ния выгодным для больного явился свободный 
выбор лечебного учреждения на территории 
области и тем самым обеспечивался выполне-
ние принципа «деньги следуют за больным».
	 Снижение госпитализации населения 
СВА в стационарах, работавших в системе 
фондодержания, подтверждают показатели 
стационарных организаций. Если, в стацио-
наре г. Аксу в 1998 году (до фондодержания) 
число госпитализации составило 12771 случа-
ев, то в 2001 году – 9380 случаев или на 26,5% 
меньше по сравнению с 1998 годом без при-
менения каких-либо административных мер 
(рисунок 3). После отмены в 2002 году, этот 
показатель также резко возрос до 11132 слу-
чаев (+ 18,7% к 2001 году) и данная тенденция 
сохранялась в 2004 году – 11068 случаев, со-
ставив 18% сооветственно. 

Рисунок 5.
Динамика госпитализации стационаров Павлодарской области в условиях 

полного фондодержания на уровне ПМСП и после его отмены в целом
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	 Такое же положение отмечалось и в 
стационарах г. Экибастуза: в 1998 году (до 
фондодержания) госпитализированы 19908 
больных, в 2001 году – 17427 (период фон-
додержания), что на 12,5% меньше по срав-
нению с предыдущим годом, а после отмены 
фондодержания в 2002 году количество го-
спитализации увеличилось до 21264 (+22%) 
случаев, в 2004 году до – 23430 (+34,4%) 
(рисунок 4). 
	 На этом фоне, в целом по области, 
также имело место снижение числа госпита-
лизаций несмотря на то, что г. Павлодар, где 
проживало 40,5% населения, не был включен 
в механизм полного фондодержания. Так, в 
1998 году были госпитализированы 130473 
больных, тогда как в 2001 году – 124636 или 
на 4,5% меньше, чем в 1998 году. А после 
отмены фондождержания в 2002 году чис-
ло госпитализаций по области возросло до 
148239 случаев или на 18,9% больше, чем в 
2001 году, а в 2004 году – до 161035 случаев 
или на 29,2% больше, чем в период функцио-
нирования механизма фондодержания. Здесь 
следует отметить, что включение г. Павлода-
ра в механизм полного фондодержания мог-
ло бы способствовать более значительному 
снижению доли стационарных госпитализа-
ций больных. 
	 Подобное снижение случаев госпи-
тализации больных может служить основа-
нием не только для предпринятия мер по со-
кращению общего количества развернутых 
коек, но учитывать потребности в специли-
зированных видах стационарной помощи и 
определить наиболее востребованные срук-
турные подразделения медицинских органи-
заций.
	 Особенностями периода функциони-
рования механизма полного фондодержания 
на уровне ПМСП в Павлодарской области 
явились:
- во-первых, консолидация общего бюджета 
на одном (областном) уровне, что позволило 
учитывать финансовые интересы как ПМСП, 
так и стационарных учреждений для эффек-
тивного использования имеющихся денеж-
ных средств здравоохранения региона в целом 
и реализации принципа «сообщающего сосу-

да» в использовании финанасового потока;
- во-вторых, наличие единого финансирую-
щего органа здравоохранения в лице ДМУ 
с полномочиями контроля использования 
выделенных денежных средств и контроля 
качества оказываемых медицинских услуг 
с правами принятия финансовых санкций 
медицинским организациям в случаях обна-
ружения производственных дефектов, пре-
дусмотренных принятыми договорами;
- в-третьих, полномочиями департамен-
та здравоохранения области, как единого 
руководителя сетью здравоохранения ре-
гиона и учредителя медицинских органи-
заций от имени акимата области в плане 
принятия административных мер медицин-
ским организациям в подборе опытных ме-
неджеров для руководства медицинскими 
организациями и возможностями опреде-
ления соответствия лечебных организа-
ций условиям лицензии и лишения их 
лицензии на дальнейшее ведение лечебно-
профилактической деятельности в случа-
ях допущения установленных нарушений.
Выводы:
1. Внедрение полного фондодержания на 
уровне ПМСП позволило заметно снизить 
число направлений из СВА на госпитали-
зацию больных в стационары. В частности, 
из приведенной в данном сообщении ин-
формации по работе СВА с. Кожамжар Ак-
тогайского района в год функционирования 
полного фондодержания отмечался самый 
низкий показатель направления больных на 
госпитализацию. Первый год отмены фон-
додержания повлек увеличение случаев на-
правлений больных на стационарное лече-
ние на 78,8%, а в последующие два года до 
52,2% и 65%, соответственно сравниваемо-
му показателю госпитализации 2001 года.
2. Внедрение полного фондодержания на уров-
не ПМСП позволило заметно снизить число 
госпитализированных больных по области в 
целом на 4,5%. В городах Аксу и Экибастуз, 
работавших в условиях полного фондодер-
жания, число  госпитализаций уменьши-
лось на 26,6% и 12,3% соответственно. 
3. Отмена финансирования по механизму 
полного фондодержания на уровне ПМСП 
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в течение первых двух лет привела к уве-
личению случаев госпитализации больных 
в целом по области до 29,2%, а в г. Аксу и 
г. Экибастуз до 18% и 34,4% соответственно. 
4. Консолидация бюджета здравоохранения 
на стационарное и амбулаторное обслужи-
вание населения на одном (республиканском 
или областном) уровне позволяет эффек-
тивно использовать финансовые средства и 

управлять коечным фондом здравоохранения. 
5. Механизм полного фондодержания на уров-
не ПМСП и апробированный на практике 
описанный опыт его организации может быть 
адаптирован к существующей системе здра-
воохранения республики на этапе преиму-
щественно бюджетного финансирования и в 
период подготовки к обязательному медицин-
скому страхованию.
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О деятельности Павлодарского областного онкологического 
диспансера в рамках глобального бюджета за 2012 – 2013 годы

Директор КГП на ПХВ «Павлодарский областной 
онкологический диспансер»

Сулейменов М.К.
Резюме

С 1 января 2012 года КГП на ПХВ 
«Павлодарский областной онкологи-
ческий диспансер» работает в рамках 

Глобального бюджета. За 2 года деятельности 
в рамках Глобального бюджета достигнута 
экономическая независимость и финансовая 
стабильность. Сотрудники диспансера смог-
ли реализовать задачи, поставленные Про-
граммой развития онкологической службы в 
Республике Казахстан на 2012 – 2016 годы. 
Расходование средств в рамках деятельности 
Глобального бюджета проводится по плану 
развития предприятия. Появилась самостоя-
тельность в распределении ресурсов и опре-
делении необходимых штатов, возможность 
приобретения медицинского оборудования 
в размере 1% от суммы финансирования. 
Деятельность в рамках Глобального бюдже-
та позволила добиться 100% обеспечения 
онкологических больных лекарственными 
препаратами на амбулаторном и стационар-
ном уровнях. С 2012 года функционирует 
электронный регистр онкологических боль-

ных (ЭРОБ), который позволяет вести мони-
торинг больных, состоящих на учёте, созда-
вать счета-реестры, по которым проводится 
финансирование.  Среднесписочная числен-
ность онкологических больных для оказания 
ГОБМП на 01.01.2012 год составляла 8785, 
на 01.01.2014 год она составила 9109 чело-
век. Прирост больных за 2 года – 3,7%. Он-
кологическая ситуация в области в течение 
многих лет остаётся сложной. 
	 Область входит в первую тройку ре-
гионов с самыми высокими показателями он-
кологической заболеваемости и смертности. 
Заболеваемость за 2013 год составила 302,7 
на 100000 человек. Онкологическая смерт-
ность за 5 лет понизилась на 2,9% и соста-
вила в 2013 году 151,8 на 100000 населения. 
Соотношение заболеваемости и смертности 
в области составляет 2,0 при среднереспу-
бликанском соотношении 1,9. За 2 года ра-
боты в рамках Глобального бюджета мы до-
стигли повышения показателя пятилетней 
выживаемости с 47,6% в 2012 г. до 48,1% 

	 В статье директора КГП на ПХВ «Павлодарский областной онкологический диспан-
сер» Сулейменова М.К. «О деятельности Павлодарского областного онкологического дис-
пансера в рамках глобального бюджета за 2012 – 2013 годы» проанализированы достигну-
тые результаты при работе областного онкологического диспансера в рамках Глобального 
бюджета за 2012 – 2013 годы.

Түйіндеме
	 ШЖҚ «Павлодар облыстық онкологиялық диспансері» КМК-нің директоры М.Қ. 
Сүлейменовтің «Жаһандық бюджет шеңберінде Павлодар облыстық онкологиялық 
диспансердің 2012-2013 жылдардағы қызметі туралы» мақаласында жаһандық бюджет 
шеңберінде Павлодар облыстық онкологиялық диспансердің 2012-2013 арналған жылдары 
жұмысында қол жеткізген нәтижелері талданған.

Abstract
	 The article of the Pavlodar Region Oncology Center Head Doctor M.K.Suleimenov “On 
the Work of the Pavlodar Region Oncology Center in the Frames of  Global Budget in 2012-2013” 
is dealing with the analysis of achieved results of the work of the Pavlodar Region Oncology 
Center in the frames of Global Budget for the 2012-2013 years.



51

№ 3 (12) 2014

в 2013 г. Удельный вес впервые выявленных 
злокачественных новообразований в ранней 
стадии вырос с 58,4% в 2012 г. до 58,8% в 
2013 году при республиканском показателе 
56,2%. Показатель запущенности понизился 
с 22,2% в 2012 г. до 16,3% в 2013 г. Показа-
тель болезненности за 5 лет в области  уве-
личился на 13,7% и составил в 2013 г. 1268,1 
на 100000 населения, что выше среднереспу-
бликанского показателя в 1,5 раза. Благодаря 
финансовой стабильности, проводится обуче-
ние онкологов как в лучших клиниках Респу-
блики Казахстан, так и в клиниках ближнего и 
дальнего зарубежья (Россия, Корея, Франция, 
Израиль). Используя знания, полученные при 
обучении сотрудников диспансера в ведущих 
клиниках, мы внедрили новые методы высо-
коспециализированной медицинской помощи 
(ВСМП), которые ранее в области не прово-
дились: установка имплантированных портов, 
резекция мочевого пузыря, комбинированная 
резекция печени, простатэктомия, эндовидео-
скопические операции на кишечнике и орга-
нах женской репродуктивной сферы. Если в 
2011 году было проведено всего 9 операций 
в рамках ВСМП, то за 2013 г. сделана 31 опе-
рация по перечню ВСМП. В области эффек-
тивно проводятся скрининговые программы в 
целях ранней диагностики рака шейки матки, 

рака молочной железы, колоректального рака. 
В 2013 году в области в пилотном режиме 
внедрены скрининги на выявление рака пи-
щевода и желудка, предстательной железы, 
печени. Онкологический диспансер является 
координатором скрининговых программ по 
онкологии. Благодаря скрининговым исследо-
ваниям, в 2013 г. на ранних стадиях развития 
заболевания выявлено: рак шейки матки – 9 
случаев, молочной железы – 33, пищевода и 
желудка – 13, прямой кишки и толстого ки-
шечника – 29, предстательной железы – 13, 
печени – 1. Уровень выявляемости соответ-
ствует международным стандартам. С целью 
повышения онкологической настороженно-
сти и обучения врачей и среднего медицин-
ского персонала навыкам ранней диагностики 
злокачественных новообразований, врачами 
онкологического диспансера в 2013 г. обуче-
но 750 врачей и 125 акушерок медицинских 
организаций первичной медико-санитарной 
помощи (МО ПМСП). 166 врачей в 2013 г. 
прошли обучение на выездном цикле КазНИ-
ИОиР. В онкологическом диспансере обучены 
12 эндоскопистов городов и районов области, 
которые принимают участие в реализации 
скрининговых программ. За 3 месяца 2014 г. 
на базе онкологического диспансера проведе-
ны недельные курсы для врачей МО ПМСП, 
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на которых обучено 164 врача по актуаль-
ным темам онкологии, в том числе 8 эндо-
скопистов центральных районных больниц. 
Финансирование онкологического диспан-
сера в 2013 году в сравнении с 2009 годом 
увеличилось в 5,1 раза. В 2009 – 2011 годах 
финансирование осуществлялось только за 
пролеченных больных. В настоящее время 
финансирование осуществляется в зави-
симости от количества состоящих на учёте 
больных по комплексному тарифу. Одним 
из приоритетных направлений деятельности 
является сокращение случаев госпитализа-
ции больных в круглосуточный стационар и 
развитие стационарозамещающей помощи. 
За счёт повышения удельного веса больных, 
пролеченных в дневном стационаре, в 2013 
году стационарную помощь получили 3643 
пациентов, что на 2,2% меньше, чем за соот-
ветствующий период прошлого года (3723). 	
	 Экономия составила 17055,0 тыс. 
тенге. В 2013 году стационарозамещающую 
помощь получили 2481 пациентов, что на 
29% больше, чем за соответствующий пери-
од прошлого года (1924 чел.). В связи с пере-
ходом онкологического диспансера на право 
хозяйственного ведения, появилась возмож-
ность самостоятельно оптимизировать 
структуру штатного расписания. Улучшилась 
материально-техническая база онкологиче-
ского диспансера. Оснащённость составляет 
78,8% от стандарта. С 2013 года в диспансе-
ре работает Наблюдательный совет. 	
	 По согласованию с Наблюдатель-
ным Советом в 2013 году приобретено 8 
единиц медицинского оборудования на 
сумму 15082,5 тыс. тенге. Средняя заработ-
ная плата с учётом дифференцированной 
оплаты труда в месяц составила 100349,0 
тенге. Средняя зарплата врача составила в 

2013 году – 158106 тенге, среднего медпер-
сонала – 106276 тенге, младшего медицин-
ского персонала – 55995 тенге. 
	 Деятельность онкологического дис-
пансера в рамках Глобального бюджета в те-
чение 2-х лет позволила улучшить экономи-
ческую самостоятельность и достичь задач и 
выполнения целевых индикаторов, которые 
были заложены в основу внедрения Глобаль-
ного бюджета. В регионе успешно реализу-
ются мероприятия, предусмотренные пла-
ном Программы развития онкологической 
помощи в Республике Казахстан на 2012-
2016 годы. Из 37 пунктов Дорожной карты 
на сегодняшний день выполнено 28 пунктов, 
6 пунктов находятся в стадии реализации, 3 
пункта (обеспечение медицинским оборудо-
ванием в рамках Республиканской програм-
мы) будут выполнены в 2014–2016 годах. 
	 Несмотря на положительные момен-
ты в деятельности диспансера, остается 
очень много задач, которые необходимо ре-
шать как диспансеру, так и всей медицинской 
общественности области. Это: уменьшение 
смертности от злокачественных новообразо-
ваний, увеличение пятилетней выживаемо-
сти, выявление заболеваний на ранних ста-
диях и снижение онкозапущенности. 
	 На сегодняшний день мы имеем под-
готовленные медицинские кадры, медицин-
ское оборудование для оказания качествен-
ной онкологической помощи населению 
области. Для повышения уровня оказания 
специализированной помощи онкологиче-
ским больным приоритетным вопросом оста-
ётся укрепление материально-технической 
базы онкологического диспансера и строи-
тельство нового здания онкологического 
диспансера на 200 коек и поликлиники на 
100 посещений в 1 смену.
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«Условия принятия решений и принципы организации 
неотложной хирургической помощи»

Бозгалиев Б.Ж.
хирург - ординатор

Филиал АО «Железнодорожные госпитали медицины катастроф»
«Актюбинская железнодорожная больница»

г. Актобе
Резюме

	 Принятие решений является самостоятельной общечеловеческой проблемой, имеющей 
свои частные и специфические черты в различных областях деятельности и в разных специ-
альностях. Не является исключением и клиническая медицина. Сама по себе проблема приня-
тия решений – это проблема выбора. Выбора наилучшего и оптимального решения в данных 
обстоятельствах.
	 Важной особенностью экстренной хирургии является, главным образом, дефицит вре-
мени для принятия обоснованного решения.
	 Важнейшим условием работы хирургического коллектива являются принципы едино-
началия, строжайшая дисциплина, четкое, беспрекословное соблюдение всех правил работы, 
быстрая и адекватная реакция на изменение ситуации и выполнение распоряжений, связанных 
с лечебными или организационными мероприятиями.

	 «Шешімді қабылдау шарттары және шұғыл хирургиялық көмекті ұйымдастырудың 
ұстанымдары»
	 Шешім қабылдау – жеке және арнайы бейнелі әртүрлі қызмет саласындағы және 
әртүрлі мамандықтағы жалпыадамзат мәселесі. Клиникалық медицина да Шешім қабылдау 
мәселесіне де шектеу бола алмайды. Шешім қабылдау – ол таңдау мәселесі. Тиімді де және 
дұрыс шешімді қабылдауды таңдау.
	 Жедел хирургияның өзіндік ерекшелігі – негізделген шешім қабылдауда уақыттың 
жеткіліксіздігі және тығыздығы.
	 Хирургиялық ұжым жұмысы барысындағы негізгі шарт: қатаң тәртіп бастамасы, 
жұмыстың барлық ережелерінің қатаң және мүлтіксіз сақталуы, әр түрлі өзгерістерге орынды 
және жедел реакция, емдеу немесе ұйымдастыру шаралары тағайындамаларының орындалуы.

                                                                                   
	 «Terms of acceptance decision and principles of organization of the first surgical aid»
	 Decision-making is a free-standing common human problem, having its specific characteristics 
in various spheres of activities and different specialties. Clinical medicine is no exception. The issue 
of decision-making itself is a problem of choice: the choice of the best and optimal solutions under 
certain circumstances.  
	 An important peculiarity of emergency surgery is mostly the shortage of time for making a 
well-reasoned decision.
	 Principles of individual responsibility, strict discipline, correct and absolute observance of all 
regulations, prompt and adequate response to situation changes and due fulfillment of instructions 
related to treatment or organizational activities are essential requirements for the activity of surgery team.

Түйіндеме

Abstract
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Оказание экстренной хирургической 
помощи является неотъемлемой со-
ставляющей частью практической 

деятельности врача. Неотложная хирургия 
всегда была, есть и будет «медициной спасе-
ния», в отличие от других ее разделов, кото-
рые, в основном, улучшают качество жизни, 
определяемое здоровьем.
	 Как правило, выбор врачом хирургии 
как специальности происходит достаточно 
рано, еще во время его обучения. Прихо-
дя в клинику, будущий врач оказывается в 
среде хирургов, работающих в режиме ока-
зания экстренной помощи. Именно на этом 
этапе может появиться вера во всемогуще-
ство медицины, в безграничность своих сил 
и способностей, основанная на переоценке 
возможностей современной аппаратуры и 
действия существующих фармакологиче-
ских препаратов. Одним из проявлений тако-
го мировоззрения является стремление сразу 
решать все проблемы с помощью скальпеля, 
и операция часто служит заменой мысли-
тельного процесса, когда на первое место вы-

ходит тезис «разрежем – посмотрим». Этот 
путь в той или иной мере проходят все хирур-
ги, однако, кто-то сохраняет такой подход на 
всю свою профессиональную жизнь, тогда 
как к большинству приходит понимание, что 
главное в медицине – последовательное про-
ведение диагностического поиска, итогом 
которого является постановка точного диа-
гноза и выбор оптимального метода лечения. 
	 Без диагноза невозможно осущест-
вление никаких лечебных мероприятий. 
Однако сама по себе диагностика, хотя и 
первоочередная, но не единственная зада-
ча, которая требует своего решения. Она ни 
в коей мере не может подменить основного 
предназначения врача – выбора и реализа-
ции наилучшего для конкретного пациента 
варианта лечения. В целом, принятие ре-
шения в хирургии складывается из данных 
о характере патологического процесса, осо-
бенностей его течения и прогноза, обще-
го состояния организма и возможного его 
изменения после проведения тех или иных 
лечебных мероприятий, включая различные 
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по объему оперативные вмешательства, а так-
же из теоретических знаний и практического 
опыта врача. Необоснованная уверенность 
отдельных хирургов в своем техническом ма-
стерстве, как и неоправданное расширение 
объема оперативного вмешательства, нередко 
становятся причиной гибели больных. Уста-
новление границ собственных возможностей 
наряду с выбором оптимального вида опера-
ции всегда является проявлением высокого 
профессионализма хирурга.
	 Необходимость разработки четких 
схем, которые позволили бы спланировать и 
осуществить весь комплекс диагностических 
и лечебных мероприятий, определяя на каж-
дом этапе дальнейшие действия на основе 
имеющейся информации, оптимальные в кон-
кретной ситуации, приводила к неоднократ-
ным попыткам разработать в хирургии соот-
ветствующие алгоритмы.
	 Неотложная хирургическая помощь 
оказывается персоналом хирургических отде-
лений многопрофильных стационаров и спе-
циализированных больниц скорой медицин-
ской помощи (БСМП).
	 По существующим служебным ин-
струкциям бригады службы скорой меди-
цинской помощи доставляют в общехирур-
гические отделения городских и районных 
больниц пациентов с патологией со¬гласно 
представленного перечня:
1. Патология грудной полости: открытый и 
закрытый пневмоторакс любого генеза, трав-
матические повреждения органов грудной по-
лости, осложнения диафрагмальной грыжи, 
инородные тела глотки и пищевода.
2. Патология брюшной полости: острый ап-
пендицит, ущемленная грыжа, прободная язва 
желудка и двенадцатиперстной кишки, га-
стродуоденальные кровотечения, острый хо-
лецистит, механическая желтуха, острый пан-
креатит, острая кишечная непроходимость, 
острый перитонит, травматические поврежде-
ния органов брюшной полости.
3. Гнойно-септические заболевания: флегмо-
ны и абсцессы мягких тканей, гнойные про-
цессы органов и серозных полостей, гнойные 
поражения костей и суставов.
4. Травматические повреждения: ранения, пе-

реломы костей опорно-двигательного аппара-
та, ребер, таза и позвоночника.
5. Патология сосудов: тромбозы и эмболии 
магистральных вен и артерий, травматические 
повреждения сосудов, острые воспаления со-
судистой системы.
6. Острая урологическая патология: острая за-
держка мочи, почечная колика.
7. Острая гинекологическая патология: внема-
точная беременность, пельвиоперитонит, апо-
плексия яичника.
8.Острая проктологическая патология: острый 
геморрой, ректальное кровотечение, пара-
проктит.
	 Подобный перечень заболеваний наи-
более часто встречается в повседневной ра-
боте стационара, оказывающего экстренную 
хирургическую помощь.
	 Качество лечебной помощи в каждом 
конкретном случае, прежде всего, зависит от 
организации медицинской службы в лечебном 
учреждении. Поэтому особое внимание не-
обходимо уделять комплектованию и расста-
новке кадров дежурной хирургической брига-
ды. Как правило, в состав дежурной бригады 
стационара входят: ответственный хирург, 
один-два хирурга, обеспечивающие прием 
и лечение экстренных хирургических боль-
ных, и хирург, осуществляющий наблюдение 
и оказывающий помощь тяжелобольным, на-
ходящимся в стационаре. Дежурная бригада 
хирургов в день дежурства освобождается от 
выполнения плановых операций и проведе-
ния специальных исследований, если для это-
го требуются большие временные затраты.

	 Ответственный дежурный хирург обе-
спечивает и несет персональную ответствен-
ность за своевременность, объем и качество 
оказания помощи вновь поступившим боль-
ным, а также оперированным и не опериро-
ванным пациентам, за которыми по дежурству 
осуществляется динамическое наблюдение. 
Ответственный дежурный хирург определяет 
метод лечения экстренных больных, вид опе-
ративных вмешательств и очередность их вы-
полнения, объем и длительность предопераци-

Принципы организации работы ответ-
ственного дежурного хирурга.



56

№ 3 (12) 2014

онной подготовки, порядок осуществления 
необходимых диагностических и лечебных 
процедур, дополнительных инструменталь-
ных и лабораторных исследований, а также 
целесообразность проведения тех или иных 
консультаций и консилиумов. Он распреде-
ляет обязанности между дежурными хирур-
гами и комплектует операционные бригады, 
контролирует качество заполнения докумен-
тации, в том числе и историй болезни, экс-
тренно поступивших хирургических боль-
ных, и заверяет их своей подписью.       
	 Критериями для назначения врача от-
ветственным дежурным хирургом являют-
ся:  
- соответствующий уровень знаний диффе-
ренциальной диагностики острых хирурги-
ческих заболеваний;
- владение оперативной техникой;
- количество и объем самостоятельно выпол-
ненных им оперативных вмешательств;
- частота возникновения и характер ослож-
нений, а также причины летальных исходов 
у оперированных им больных;
- необходимая подготовка в вопросах диа-
гностики и лечебной тактики при множе-
ственных и сочетанных травматических по-
вреждениях;
- владение специальными инструменталь-
ными методами обследования (рентгеноло-
гическими, УЗИ, эндоскопическими и т.д.);
- наличие определенного организационного 
опыта. 
	 Особенность бригадного мето-
да дежурства заключается в том, что при 
коллегиальном выполнении лечебно-
диагностических мероприятий, окончатель-
ное решение в любом сложном или спорном 
случае принимает ответственный дежурный 
хирург, являющийся должностным лицом со 
всеми вытекающими последствиями персо-
нальной ответственности за свои действия. 
В учреждениях, оказывающих круглосу-
точную экстренную медицинскую помощь, 
целесообразно возлагать обязанности ответ-
ственного дежурного врача по всему учреж-
дению в целом на ответственного дежурного 
хирурга, что позволяет оптимальным обра-
зом организовать лечебно-диагностический 

процесс и принять правильное решение в 
наиболее трудных клинических ситуациях.

	 Центральное место в работе БСМП 
и других клиник, имеющих в своем составе 
хирургические отделения, принадлежит при-
емному отделению, в котором проводится 
первичная диагностика острой хирургиче-
ской патологии или ее исключение. В днев-
ное время целесообразно наличие в прием-
ном отделении штатного врача-хирурга с 
его последующим замещением дежурным 
хирургом в вечернее и ночное время, четко и 
в полной мере исполняющим весь перечень 
соответствующих должностных обязанно-
стей, к которым относится:
1) проведение осмотра поступающих боль-
ных, установление предварительного диа-
гноза, в кратчайшие сроки и по показаниям 
осуществление госпитализации больного в 
профильное отделение;
2) своевременное оказание экстреной меди-
цинской помощи и при необходимости про-
ведение начальных реанимационных меро-
приятий;
3) при выявлении больных, подозрительных 
на заболевания особо опасными инфекция-
ми, проведение мероприятий согласно ин-
струкций санэпиднадзора;
4) при поступлении в приемный покой лиц 
с повреждениями криминального характера 
(дорожно-транспортное происшествие, из-
биение, суицидальные попытки, терроризм) 
в обязательном порядке извещение теле-
фонограммой о пострадавшем сотрудников 
отделения милиции с фиксацией в истории 
болезни времени передачи сообщения и фа-
милии того, кто его принял;
5) при массовом поступлении пострадавших 
в результате чрезвычайных ситуаций или 
иных катастроф безотлагательное информи-
рование руководства лечебного учреждения, 
вышестоящих органов медицинского управ-
ления и соответствующих территориальных 
служб ЧС и ГО о факте и характере проис-
шествия;
6) контроль за своевременным направлени-

Принципы организации работы хирурга 
в приемном отделении стационара.
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ем больных в специализированные хирурги-
ческие отделения с указанием вида их транс-
портировки;
7) информирование заведующих отделениями 
о тяжести поступающих больных для уста-
новления очередности их осмотра в отделени-
ях стационара в дневное время;
8) контроль качества и своевременности вы-
полнения врачебных назначений средним 
медицинским персоналом приемного отделе-
ния;
9) обеспечение наблюдения за больными, 
находящимися в изоляторе и на диагности-
ческих койках, динамическая оценка состоя-
ния их здоровья, своевременность и каче-
ство выполнения лечебно-диагностических 
назначений, а также контроль за соблюде-
нием пациентами предписанного режима;
10) выдача сведений о судьбе или состоянии 
больного или пострадавшего;
11) ведение медицинской документации:
- фиксация даты и времени осмотра больно-
го в приемном отделении в истории болезни, 
внесение в нее записи о состоянии больного, 
данных обследования, выполненных манипу-
ляций и проводимого медикаментозного лече-
ния;
- при отказах в госпитализации подробное 
изложение в соответствующем журнале объ-
ективных данных, причин отказа, проведен-
ных исследований, лечебных мероприятий и 
заключения ответственного дежурного врача-
хирурга;
- контроль за направлением в отдел стати-
стики станции скорой медицинской помощи 
отрывного талона сопроводительного лист-
ка и, в случае необходимости, передача теле-
фонограммы в территориальные лечебно-
профилактические учреждения для активного 
посещения больного врачом поликлиники;
12) постоянное пребывание в отделении в спе-
циально отведенной комнате дежурного врача 
с обязательным информированием дежурного 
медицинского персонала приемного отделе-
ния о своем уходе и сообщением места своего 
нахождения;
13) обеспечение пациенту консультации всех 
необходимых специалистов;
14) контроль правильности и полноты сани-

тарной обработки госпитализируемых боль-
ных;
15) контроль правильности забора и хранения 
крови у лиц, поступивших в приемное отде-
ление в состоянии алкогольного и наркотиче-
ского опьянения;
16) контроль за проведением экстренной про-
филактики столбняка по показаниям;
17) информирование ответственного дежур-
ного хирурга о каждом поступающем боль-
ном и, при необходимости, привлечение его к 
совместному первичному осмотру;
18) осуществление сдачи дежурства на утрен-
ней врачебной конференции с докладом обо 
всех поступивших больных, всех диагности-
ческих и лечебных мероприятиях, проведен-
ных за период дежурства.
	 Хирург, дежурящий в приемном по-
кое, должен хорошо знать диагностику и хи-
рургическую тактику при различных видах 
хирургической патологии и в полном объеме 
владеть техникой различных оперативных 
вмешательств (резекция желудка, кишки, 
ушивание ран сердца, легкого, печени и т.д.). 
При одновременном поступлении нескольких 
экстренных больных, которым требуется не-
отложное оперативное вмешательство, он воз-
главляет одну из операционных бригад. При 
занятости ответственного дежурного хирурга 
на него возлагается проведение диагностиче-
ских, тактических и организационных меро-
приятий во всех случаях поступления боль-
ных с экстренной хирургической патологией.
	 Как показывает опыт, диагностические 
и лечебные ошибки, допущенные в приемном 
покое, не всегда обусловлены сложностью 
клинической ситуации. Нередко они являют-
ся следствием отсутствия должного внимания 
к больному со стороны медперсонала, неис-
полнения им своих служебных обязанностей, 
а также неправильной организацией лечебно-
диагностического процесса в целом.
	 Основной задачей приемного отде-
ления является своевременная диагностика 
острого заболевания или его исключение. В 
приемном отделении больной должен нахо-
диться не более 1 часа. За этот период напра-
вительный диагноз должен быть либо снят, 
либо пациент госпитализирован в хирургиче-
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ское отделение для уточнения диагноза, ди-
намического наблюдения и, в случае необхо-
димости, выполнения оперативного лечения. 
При первичном врачебном осмотре не всег-
да представляется возможным разобраться в 
диагнозе или решить вопрос о госпитализа-
ции по профилю имеющейся патологии. В 
подобных случаях пациенты после осмотра 
дежурным и ответственным хирургами го-
спитализируются на диагностические койки 
приемного отделения для динамического на-
блюдения дежурным хирургом. Однако все 
больные, состояние которых оценивается 
как тяжелое, должны быть сразу же пере-
ведены в отделения реанимации или интен-
сивной терапии. Наблюдение этой категории 
больных в приемном покое является грубой 
ошибкой. Объем помощи больным, находя-
щимся в диагностических палатах, должен 
быть минимальным и включать лишь самые 
необходимые врачебные процедуры, такие 
как промывание желудка, постановка клизм, 
проведение инъекций и необходимой инфу-
зионной терапии. Срок пребывания боль-
ных на диагностических койках не должен 
превышать одни сутки. В трудных и неяс-
ных случаях вопросы дифференциально-
диагностического характера, как и принятие 
решения о направлении больного в соответ-
ствующее отделение, выносятся на консили-
ум.
	 Врач-хирург приемного отделения в 
обязательном порядке должен провести пер-
вичный осмотр всех поступивших больных с 
хирургической патологией и заполнить соот-
ветствующую медицинскую документацию 
(амбулаторный журнал, историю болезни). 
Не менее важным является оказание мо-
ральной помощи, как самому больному, так 
и лицам, сопровождающим его, которые бы-
вают иногда психологически травмированы 
больше, чем сам пострадавший. Кроме того, 
дежурный персонал, в том числе и приемно-
го отделения, обязан немедленно извещать 
родственников в следующих случаях:
- при поступлении в больницу ребенка или 
подростка до 15-летнего возраста без сопро-
вождения взрослых;
- при поступлении больного в бессознатель-

ном состоянии;
- при переводе больного в другое лечебное 
учреждение;
- в случае смерти больного.
Больной всегда должен быть обследован с 
учетом динамики патологического процес-
са. Следует помнить, что состояние мни-
мого благополучия, наблюдаемое при по-
ступлении больного, может в последующем 
стремительно измениться, вплоть до крайне 
тяжелого состояния. Время – беспощадный 
диагност и часто раскрывает истину тогда, 
когда уже упущены возможности достиже-
ния полного выздоровления.
	 В приемном отделении должен быть 
«Журнал отказов в госпитализации», в кото-
ром в случае отказа отражается клиническая 
картина заболевания, данные проведенного 
обследования и лабораторно-клинические 
показатели. Наряду с этим, в нем делается 
отметка о телефонограмме в поликлинику 
по месту жительства для обязательного по-
сещения больного врачом на дому. Отказ 
пациента от госпитализации при наличии 
острой хирургической патологии регистри-
руется в журнале с распиской в нем больно-
го (или родственников) об отказе и факте ин-
формирования его об опасных последствиях 
данного поступка.
	 При поступлении в приемное от-
деление больного с травматическими по-
вреждениями следует отметить в истории 
болезни все признаки повреждения тела, их 
локализацию, размеры, состояние окружаю-
щих тканей. При обработке ран все удален-
ные, размозженные ткани и инородные тела 
подробно описываются и сохраняются для 
последующей передачи в патологоанатоми-
ческую или судебно-медицинскую службы. 
Все лечебные учреждения в обязательном 
порядке должны незамедлительно инфор-
мировать дежурные части соответствующих 
органов внутренних дел о поступлении или 
обращении граждан с телесными поврежде-
ниями насильственного характера. 
	 К таковым следует относить:
- повреждения, связанные с огнестрельны-
ми, колото-резаными, рубленными ранами и 
ранами иного характера, переломами, уши-
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бами, сотрясением мозга и т.д.;
- повреждения и отравления, полученные при 
ожогах химически активными веществами и 
различными токсическими продуктами;
- ранения и травмы, полученные при пожарах, 
взрывах и других чрезвычайных происше-
ствиях;
- травмы и ранения, связанные с неосторож-
ным обращением с огнестрельным оружием и 
боеприпасами;
- травмы, полученные в результате дорожно-
транспортных происшествий;
- телесные повреждения и травмы, связанные 
с неудовлетворительным состоянием строи-
тельных конструкций, зданий, сооружений и 
нарушением техники безопасности на произ-
водстве;
- иные повреждения при подозрении на на-
сильственных характер их происхождения;
- все случаи смерти несовершеннолетних в 
возрасте до 16 лет, вне зависимости от ее ха-
рактера (насильственный, ненасильственный);
- все случаи смерти лиц, находящихся в лечеб-
ном учреждении в связи с причинением им 
повреждений или иными насильственными 
действиями.
	 Особое внимание следует уделять 
диагностике состояния алкогольного или 
наркотического опьянения пострадавшего и 
фиксации этого факта в истории болезни с 
обязательным забором крови и мо¬чи для по-
следующего судебно-химического исследо-
вания. Пациенты, поступившие в приемное 
отделение в состоянии алкогольного опьяне-
ния, требуют особого внимания дежурного 
хирурга. Следует помнить, что у больных с 
выраженной алкогольной интоксикацией лег-
ко просмотреть любое тяжелое заболевание 
или повреждение, так как они фактически на-
ходятся в состоянии алкогольного наркоза. В 
подобных случаях пациента, находящегося в 
состоянии алкогольного опьянения, следует 
оставить в приемном отделении для динами-
ческого наблюдения за развитием патологиче-
ского процесса.
	 Обязательным является проведение в 
приемном отделении экстренной профилак-
тики столбняка, которая показана больным с 
травматическими нарушениями целостности 

кожи и видимых слизистых оболочек, при 
обморожениях и ожогах (термических, хими-
ческих, радиационных) II, III и IV степени, 
при проникающих повреждениях желудочно-
кишечного тракта, при родах и абортах вне 
лечебного учреждения, при гангрене или не-
крозе тканей любого типа, длительно текущих 
абсцессах и карбункулах, а также в случае 
укусов животными, пресмыкающимися и че-
ловеком. Экстренную иммунопрофилактику 
столбняка следует проводить как можно рань-
ше и вплоть до 20 дня с момента получения 
травмы.
	 Противопоказанием к применению 
специфических средств профилактики столб-
няка являются: 
1) повышенная чувствительность больного к 
соответствующему препарату; 
2) беременность (в первой половине противо-
показаны АС-анатоксин и ПСС, во второй по-
ловине – ПСС). 
	 Состояние алкогольного опьянения не 
является противопоказанием к экстренной 
профилактике столбняка.
	 Учитывая возможность анафилакти-
ческих реакций при введении данных лекар-
ственных средств (вплоть до развития шока), 
за пациентами необходимо медицинское на-
блюдение в течение не менее 1,5–2 часов по-
сле инъекции. Наличие или отсутствие реак-
ции на препараты обязательно фиксируется в 
истории болезни.

 	

	 В обязанности дежурного хирурга 
входит оказание помощи тяжелобольным, 
находящимся в различных хирургических 
отделениях больницы, а также проведение 
лечебно-консультативной работы с пациен-
тами, переданными под наблюдение дежур-
ной бригаде лечащими врачами отделений. 
Регистрация этих больных с перечнем ме-
роприятий, выполнение которых необходи-
мо в вечернее и ночное время, производится 
лечащими врачами в специальном журнале. 
Следует отметить, что, приступая к дежур-
ству, хирург должен стремиться к тому, чтобы 
передача наиболее тяжелых и требующих на-

Принципы организации работы дежурного 
хирурга по стационару.
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блюдения больных проводилась лечащими 
врачами непосредственно у их постели. Де-
журный хирург стационара, помимо дина-
мического наблюдения за тяжелобольными и 
пациентами с неясным диагнозом, совместно 
с ответственным дежурным хирургом между 
20 и 22 часами, а также 6 и 7 часами прово-
дит обход всех хирургических отделений. 
	 Во время обхода осматриваются все 
больные, оставленные под наблюдение, па-
циенты, которым в этот день было выпол-
нено любое оперативное вмешательство, а 
также больные с высокой температурой и 
предъявившие какие-либо жалобы во время 
обхода. В историях болезни всех осмотрен-
ных пациентов дежурным хирургом должны 
быть подробно записаны данные вечернего 
и утреннего обхода. По распоряжению от-
ветственного дежурного хирурга врач, дежу-
рящий по стационару, может быть привле-
чен к осмотру вновь поступающих больных, 
проведению мероприятий, направленных 
на установление диагноза, к заполнению 
истории болезни и участию в операциях. 
В основном, это наблюдается при одномо-
ментном поступлении в приемное отделе-
ние нескольких больных или при занятости 
остальных членов бригады выполнением 
экстренного оперативного вмешательства.
	 При организации работы во вре-
мя дежурства необходимо учитывать, что 
ночное время является наиболее трудным 
периодом для оперативных вмешательств, 
что обусловлено естественной усталостью 
медицинского персонала, замедлением ре-
акции, скорости принятия решения и, сле-
довательно, большей вероятностью ошибок 
и неправильных действий. В связи с этим, 
оперировать ночью следует только по экс-
тренным показаниям. Срочные операции 
могут быть отложены на утренние часы, а 
время до начала оперативного вмешатель-
ства следует использовать для более полно-
го обследования пациента и проведения ин-
тенсивной предоперационной подготовки. 
	 Однако следует заметить, что ре-
шение об отсрочке операции должно быть 
обосновано и не приводить к ухудшению 
состояния пациента, что должно быть от-

мечено в истории болезни. Принципиаль-
ной ошибкой также является выполне-
ние отсроченных операций в вечернее и 
ночное время, что неизбежно сказывает-
ся на качестве полученных результатов.
	 Учитывая плановый характер де-
журств, необходимо организовывать после-
дующий рабочий день дежурных хирургов 
таким образом, чтобы они, по возможности, 
не являлись участниками плановых опера-
ций, тем более в качестве операторов.
	 Важным мероприятием в работе 
больницы является проведение утренней 
врачебной конференции с обязательным до-
кладом дежурной бригады о завершившем-
ся дежурстве. Для этого соответствующим 
образом оформляется вся необходимая до-
кументация: журналы передачи дежурств, 
сводка о движении больных, истории бо-
лезни вновь поступивших и наблюдаемых 
по дежурству пациентов. На утренней вра-
чебной конференции дежурный хирург при-
емного отделения докладывает о вновь по-
ступивших больных, количестве свободных 
мест в отделениях, характере и особенно-
стях проведенных по дежурству оператив-
ных вмешательств, о консультациях в других 
отделениях больницы. Хирург по оказанию 
помощи тяжелобольным докладывает о ди-
намике состояния оставленных под наблюде-
ние пациентов за период дежурства и о факте 
выявления осложнений у других больных. В 
подготовке обоих докладов непосредствен-
ное участие принимает ответственный де-
журный хирург, отвечая за объем и достовер-
ность всей представленной на конференции 
информации. Завершается доклад дежурной 
бригады отчетом дежурного анестезиолога-
реаниматолога о состоянии больных, нахо-
дящихся на лечении в отделении реанимации 
или интенсивной терапии. В работе утренней 
конференции отводится время для доклада о 
больных, которым в этот день предстоят пла-
новые оперативные вмешательства, а также 
о характере и особенностях плановых опе-
раций, выполненных в предыдущий день. 
	 Конференцию должен проводить не-
посредственно старший хирург, независимо 
от его официального статуса, будь то руко-
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водитель кафедры или клиники, отдела НИИ, 
заместитель главного врача по хирургии или 
заведующий хирургическим отделением. Ра-
бота утренней врачебной конференции будет 
проходить максимально эффективно, если 
старший хирург до ее начала уже осмотрел 
поступивших и тяжелых пациентов, нахо-
дящихся в стационаре, а накануне получил 
вечерний телефонный рапорт от ответствен-
ного дежурного хирурга, что входит в регла-
мент работы хирургического стационара.
	 На утренней конференции хирургов 
анализируется деятельность дежурной брига-
ды, рассматриваются допущенные ею в ходе 
диагностического и лечебного процесса ор-
ганизационные, тактические и технические 
ошибки, а также причины задержки операции. 

	 Наряду с этим, ведущий конференцию 
контролирует качество оформления историй 
болезни как экстренно поступивших боль-
ных, так и больных, которым предполагается 
выполнение плановых оперативных вмеша-
тельств в текущие сутки. 
	 Таким образом, организация хирурги-
ческой помощи строится на принципах едино-
началия и успех в лечении больных с острыми 
хирургическими заболеваниями зависит от 
своевременной постановки диагноза, принятия 
решения и тактики ответственного хирурга. 
	 В железнодорожной больнице г. Акто-
бе придерживается такого принципа работы в 
оказании экстренной хирургической помощи 
населению города и других областей Казах-
стана, а также иностранцам. 
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нии Инструкции по организации деятельности приемного отделения медицинских организаций, оказывающих 
стационарную помощь».
2. Школа неотложной хирургической практики А. И. Ковалев, Ю. Т. Цуканов. – 3-е изд. М. : БИНОМ. Лаборато-
рия знаний, 2012. – 743 с. 
3. «Клиническая хирургия» Национальное руководство в трёх томах. Том I. 869 с. изд. «ГЭОТАР – Медиа» Мо-
сква, 2008.
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Подготовка специалистов сестринской службы в Финляндии. 
Опыт для Казахстана

Финляндияда мейіргерлік қызмет мамандарын даярлау. 
Қазақстан үшін тәжірибе

З.А. Байғожина,  
медициналық білімді дамыту бөлімінің бас сарапшысы; 

М.К. Калиева, 
медициналық білімді дамыту бөлімінің басшысы, 

А.О. Абдрахманова, 
медициналық білімді дамыту бөлімінің бас маманы, 

Н.М. Кабдрахманова, 
медициналық білімді дамыту бөлімінің сарапшысы, «Денсаулық сақтауды дамыту 

Республикалық орталығы» ШЖҚ РМК
Түйіндеме

ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ САЛАСЫНДАҒЫ КАДРЛЫҚ 
РЕСУРСТАРДЫҢ ӘЛЕУМЕТІҢ АРТТЫРУ/

ПОВЫШЕНИЕ ПОТЕНЦИАЛА КАДРОВЫХ 
РЕСУРСОВ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ

	 Мақаланың авторлары Финляндияда (Ювяскюля, Ляхти қалалары) қолданбалы 
ғылыми университеттер базасында JAMK (University of Applied Sciences) оқу барысында 
алған әсері және білімдерімен бөліседі, Қазақстан Республикасында қолданбалы бакалаври-
атты енгізу жолдарын ұсынады. Оқытудың негізгі мақсаты – құзіреттілік тәсілдеме негізінде 
мейіргерлерді оқыту тәжірибесін зерттеу, «Мейірбике ісі» мамандығы бойынша қолданбалы 
бакалавриат бағдарламасын әзірлеу және мемлекеттің пилоттық колледждеріне енгізу, 
алғашқы көмек көрсету аурухана бөлімдерінде мейірбикелік күтім қызметін ұйымдастыру 
және мейірбикелік тәжірибе саласында  зерттеулерді жүргізу. 

В рамках Государственной программы 
развития здравоохранения РК на 2012-
2015 годы «Саламатты Қазақстан» и 

распоряжения Премьер-министра РК «Об 
утверждении Комплексного плана развития 
кадровых ресурсов здравоохранения Респу-
блики Казахстан на 2013-2016 годы» [1-5], 
предусмотрены мероприятия по приведению 
системы подготовки специалистов сестрин-
ского дела всех уровней (ТиПО, прикладной 
бакалавриат, академический бакалавриат, 
магистратура, докторантура PhD) в соответ-

ствие с Европейскими директивами.
	 В рамках Проекта Всемирного Банка 
в 2013 году в Казахстане начались меропри-
ятия по совершенствованию сестринской 
службы [4]. Проведен анализ текущей ситуа-
ции по подготовке медицинских сестер, со-
стоянию сестринской службы в РК, изучен 
опыт подготовки специалистов сестринской 
службы в зарубежных государствах. Мини-
стерством здравоохранения Республики Ка-
захстан соответствующим приказом создана 
рабочая группа по разработке образователь-

Abstract
	 Authors share their impressions and knowledge gained during training in Finland (Jyvaskyla, 
Lahti) at JAMK Universities of Applied Sciences, propose ways of applied bachelor program 
implementation in Kazakhstan. The main goal of training is to study the experience of competence-
based nursing education, to conduct research in the field of nursing practice and organization of 
nursing services in hospital departments of primary medical care to develop applied bachelor 
programs in Nursing and to implement in pilot colleges of the country.



63

№ 3 (12) 2014

ной программы прикладного бакалавриата по 
специальности «Сестринское дело» в 6 пилот-
ных медицинских колледжах при партнерстве 
с Федерацией университетов прикладных 
наук (далее – ФУАС) Финляндии. 
	 Для успешной реализации проекта с 
целью ознакомления с опытом подготовки 
специалистов сестринского дела на основе 
компетентностного подхода, проведения ис-
следований в области медсестринской прак-
тики и организации услуг сестринского ухода 
в отделении первичной медицинской помощи 
больницы, представители пилотных медицин-
ских колледжей и специалисты Республикан-
ского центра развития здравоохранения (да-
лее – РЦРЗ) прошли обучение в Финляндии 
(г. Ювяскюля, г. Ляхти) на базе университетов  
прикладных наук JAMK (University of Applied 
Sciences).  
	 Выбор университетов Финляндии объ-
ясняется высоким уровнем образования в об-
ласти сестринского дела и образовательных 
стандартов. Из 17 университетов естествен-
ных и 25 прикладных наук, университет при-
кладных наук JAMK является ведущим по 
подготовке кадров по 8 специальностям, в том 
числе по специальности «Здравоохранение и 
социальное обслуживание». 
	 В Финляндии медицинские сестры 
могут участвовать в администрировании, за-
ниматься педагогической работой в средне-
технических и высших учебных заведениях, 
исследовательской работой, имеют возмож-

ность получения докторской степени в обла-
сти сестринского дела. Ежегодно около 200 
аспирантов получают степень магистра, и 
50 – степень доктора в области сестринского 
дела.
	 Высокие показатели здравоохранения: 
соотношение врач/средний медицинский пер-
сонал – 1:7, соотношение медсестра/паци-
ент – 0,72:1, регламентированные государ-
ственными стандартами, ежегодный выпуск 
специалистов сестринского дела – 57,6 и вра-
чей – 9,4 на 100 тыс. населения свидетель-
ствуют о важной роли системы здравоохра-
нения в политике государства по подготовке 
специалистов здравоохранения высокой ква-
лификации.
	 В качестве примера на рисунке 1 пред-
ставлена структура персонала Центральной 
больницы Центрального округа Финляндии, 
персонал которой включает 4160 сотрудников, 
из них 3294 (79,2%) заняты лечением пациен-
тов, 866 – обслуживанием, более половины 
всех сотрудников (58%) – сестринский пер-
сонал: медицинские сестры, физиотерапевты, 
акушеры и др. (рис. 1). 
	 В Финляндии специалисты сестринско-
го дела проходят подготовку не только на уров-
не профессионального учебного заведения, но 
также в рамках бакалавриата, магистратуры и 
докторантуры по сестринскому делу на ба-
зах университетов прикладных наук (рис. 2). 
	 Практическая медицинская сестра в 
Финляндии (в РК – младшая медицинская се-

Рисунок 1.
Структура персонала Центральной  больницы Центрального округа Финляндии
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стра) после трехгодичного обучения обеспе-
чивает уход за пациентом под руководством 
и контролем медицинской сестры, закончив-
шей бакалавриат и вошедшией в регистра-
ционный реестр бакалавров сестринского 
дела – registered nurse (зарегистрированная 
медицинская сестра).
	 Главные направления деятельности 
практической медсестры – оказание первой 
помощи, первичного и основного ухода за 
больными без права введения внутривенных 
инъекций, выписывания рецептов, доступа к 
наркотическим препаратам, а также без пра-
ва медицинского управления (администри-
рования). 
	 Registered nurse принадлежит веду-
щая роль в оказании медицинских услуг, 
так как они обладают высокой компетенци-
ей, профессионализмом и имеют большие 
полномочия. Функциональные обязанности 
registered nurse значительно превышают 
функционал всех казахстанских медсестер 
вместе взятый – палатных, постовых, про-

цедурных, операционных и др. Registered 
nurse ведут индивидуальный прием пациен-
тов, определяют предварительный диагноз, 
назначают лечебные и диагностические про-
цедуры, выписывают рецепты, направляют 
на вакцинацию, консультируют по телефону, 
определяют необходимость консультации 
врача и др. 
	 Некоторые из функциональных обя-
занностей финляндских registered nurse се-
годня и в Казахстане передаются от врача 
медицинским сестрам: вопросы профилак-
тики, здорового образа жизни, визиты к па-
циентам на дом, выполнение некоторых про-
цедур, не требующих присутствия врача, и 
т.д.
	 В Финляндии  80% пациентов предва-
рительно поступают к медсестрам, а затем, 
в случае необходимости, к врачам, и только 
20% пациентов поступают непосредственно 
к врачам. В повсеместно распространенных 
центрах здоровья в Скандинавских странах 
ведущая роль также принадлежит медицин-

Рисунок 2.
Система образования в Финляндии

 

Базовое образование, 9 лет Общеобразовательные школы 
(обязательная программа) 

 

Профессиональные учебные 
заведения (младшая  медицинская 

сестра) 3 года 

Общеобразовательные школы 
старшей ступени, дающие право 

поступления в ВУЗ 3 года 
 

Степень бакалавра 
(Университеты) 3-6 лет 

 

Степень бакалавра  
Университеты прикладных наук 

3,5-4,5 года 
 

Степень магистра   
Университеты прикладных наук 

 

Степень магистра 
Университет прикладных наук 

 

Степень доктора наук 
Степень лицензиата (PhD)   

Университет прикладных наук 
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ским сестрам (бакалаврам) [1].
	 В Финляндии подготовка медицин-
ских сестер основывается на директивах Ев-
ропейского Союза: минимальная продолжи-
тельность обучения составляет 4600 часов, в 
Казахстане – 3528. При этом более полови-
ны часов в Финляндии и странах Евросою-
за (ЕС) отводится практической подготовке 
(рис. 3). Подготовка осуществляется в меди-
цинских организациях под патронажем пре-
подавателей и наставничестве со стороны 

опытных практикующих медицинских сестер.  
Каждый учебный год имеет свою тематику: 1 
год – «Медсестра как профессионал своего 
дела» (идентификация м/с), 2 год – «Медсе-
стра, работающая в межпрофессиональной 
команде», 3-4 год – «Умение совершенство-
ваться в своем деле. Самосовершенствова-
ние». На 4 курсе в рамках клинической под-
готовки студенту предоставляется право и 
возможность выбрать одну из пяти специ-
ализаций (540 часов): «Сестринское дело», 

«Физиотерапия», «Планирование и осущест-
вление реабилитации», «Социальное обеспе-
чение», «Трудовая терапия». Особенностью 
программы является ее гибкость, которая за-
ключается в том, что студенты сами состав-
ляют траекторию своего обучения и поэтому 
могут закончить обучение в разное время. 
	 В обучении широко используются та-
кие методы, как работа в проектах, работа 
в команде, симуляционное обучение, боль-
шое внимание уделяется практике на рабо-
чем месте, саморазвитию, исследовательской 
деятельности студентов. Интерес представ-
ляет весьма эффективный метод обучения 
Job-Shadowing – означающий дублирование 
на рабочем месте, когда студент наблюдает за 
работой преподавателя, наставника и учится 
выполнять ту же работу самостоятельно.
	 Главная особенность образовательных 
программ заключается в ориентации их на 
работодателя, который принимает непосред-

ственное участие в реализации образователь-
ных программ, особенно в части производ-
ственной практики. 
	 Место прохождения практики резерви-
руется через электронную систему и лица, от-
ветственные за работу со студентами (коорди-
натор учебного процесса) и прохождение ими 
практической подготовки, заранее связывают-
ся с ними и оговаривают график прохождения 
практики и другие организационные вопро-
сы. Координатор регламентирует количество 
студентов, их распределение, размещение и 
прибытие на практику, следит за качествен-
ным руководством студенческой практикой, 
уровнем управленческих навыков меди-
цинских сестер, руководящих студентами.
	 Кроме того, в каждом отделении есть 
ответственные инструкторы, которые следят 
за ходом практической подготовки студентов. 
К каждому студенту прикреплено 1-2 менто-
ра, которые осуществляют непосредственное 

Рисунок 2.
Сравнительный анализ распределения теоретических и 

практических часов подготовки МС в странах ЕС и Казахстане

		  Казахстан				    Страны Евросоюза
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руководство практикой, то есть направля-
ют студента в процессе получения знаний 
и навыков, оказывают помощь в освоении 
основных клинических навыков и способ-
ностей, в профессиональной социализации, 
содействуют его профессиональному росту. 
	 В свою очередь ответственные за ра-
боту со студентами также проходят много-
профильное обучение навыкам руководства. 
Работа по руководству студенческой прак-
тикой проходит оценку качества с помощью 
Национального барометра качества руковод-
ства деятельностью студентов CLES (Clinical 
Learning Environment Scale). С помощью ба-
рометра качества оценивается атмосфера в 
коллективе, эффективность ухода за пациен-
тами, управленческие отношения. К примеру, 
по шкале от 0 до 10 в 2013 году уровень ру-
ководства деятельностью студентов в округе 
Центральной Финляндии получил оценку 8,6 
балла, что, согласно международным крите-
риям, является очень хорошим показателем.
	 Организация клинической практики 
и наставничества в образовательной системе 
Финляндии поставлена на высоком уровне. 
Ответственные за работу со студентами об-
разуют узкоспециализированные сообще-
ства, которые встречаются 4-6 раз в году, с 
целью обеспечения единообразия практик, 
информирования, обмена опытом, разбора и 
решения сложных ситуаций со студентами.
	 После окончания практической ра-
боты проводится трехсторонняя оценка 
результатов: наставником-медсестрой и 
наставником-преподавателем, кроме того, 
студент сам дает оценку своей работе. Каж-
дый учебный модуль оценивается по прин-
ципу «зачет-незачет» по 11 компетенциям: 
этическая компетенция, коммуникационная 
компетенция, компетенция профессиональ-
ного развития, компетенция взаимодействия 
с клиентом, организационно-общественная 
компетенция, интернационально-культурная 
компетенция, компетенция в сфере клиниче-
ского ухода, компетенция «принятие реше-
ний», компетенция «содействие здоровью», 
компетенция «руководство и обучение», са-
моразвитие. 
	 Положительный опыт организации 

и развития сестринского дела в Финляндии 
показывает, что деятельность специалистов 
сестринского дела меняется, и на смену тра-
диционной практике медсестер в больницах 
приходят новые виды помощи, связанные не 
только с болезнями или патологическими 
состояниями, но и с проблемами сохранения 
и поддержания индивидуального и обще-
ственного здоровья.
	 Знакомство казахстанских специали-
стов с образовательной системой и програм-
мой прикладного бакалавриата по сестринско-
му делу, организацией сестринской службы 
в лечебно-профилактических учреждениях 
гг. Юваскюля и Лахти позволило рекомендо-
вать внедрение опыта Финляндии в области 
подготовки медицинских сестер новой фор-
мации в Республике Казахстан. 
	 На основе изучения опыта Финлян-
дии по подготовке медицинских сестер для 
развития сестринского дела в Республике 
Казахстан предлагается следующее:
1. При разработке и внедрении образова-
тельной программы прикладного бакалав-
риата по специальности «Сестринское дело» 
в Республике Казахстане необходимо учесть 
опыт Финляндии.
2. Рассмотреть возможность разработки и 
внедрения нормативного и финансового 
механизма взаимоотношений между сту-
дентом, организацией образования и клини-
ческой базой в рамках трехстороннего дого-
вора в соответствии с концепцией дуального 
обучения.
3. Разработать и внедрить образовательную 
программу по наставничеству, которая позво-
лит начать в пилотном режиме подготовку мен-
торов из числа опытных практикующих меди-
цинских сестер лечебно-профилактических 
учреждений шести регионов, где располо-
жены 6 пилотных медицинских колледжей.
4. Профессиональные обязанности (долж-
ностные инструкции) в деятельности ме-
дицинских сестер и национальные про-
фессиональные стандарты должны быть 
пересмотрены в отношении различных 
уровней квалификации в данной области: 
младшая медицинская сестра, медсестра с 
профессиональной подготовкой, медсестра 
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со степенью прикладного бакалавра (зареги-
стрированная), медсестра с университетской 
академической степенью бакалавра, магистер-
ской и докторской степенями в данной сфере.
5. С целью эффективного внедрения програм-
мы прикладного баклавриата провести обу-
чение преподавателей шести пилотных меди-
цинских колледжей.
	 Опыт Финляндии по многоуровневой 

подготовке и переподготовке специалистов 
сестринского дела признан на международ-
ном уровне, в связи с чем, внедрение его в 
образовательные программы медицинских 
колледжей положительно скажется на уровне 
подготовки казахстанских медицинских се-
стер, престиже профессии, а также показате-
лях здоровья населения и снижении дефицита 
врачебных кадров.
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Подготовка кадровых ресурсов как основа совершенствования 
национальной системы аккредитации

Шаймерденова А.А.
Мемлекет тарапынан қадала көңіл бөлініп отырған, 

негізгі факторлардың бірі-медициналық қызмет көрсету сапасы.

Тиімді жаңарту және осы жүйенің қызметінің маңызды бөлімі кадрларды дайындау 
болып табылады. Қазіргі кезеңде кадрлармен жұмыс істеуге аккредиттеу жүйесінің барлық 
қатысушыларды жетілдірген, медициналық ұйымдардың персоналдарын оқытуы кіреді, 
аккредиттеу өткізуге дайындалатын ішкі аудит қызметінің мамандары, сондай-ақ аккредиттеу 
стандарттарға сәйкес ішкі кешенді бағалауды өткізетін мамандарды дайындайды. 

Түйіндеме

Quality of medical service – is one of the main factors, which is paid close attention from 
the state. Important element for effective modernization and operation of this system is training of 
personnel. Work with the personnel at the present stage is characterized by the improvement of all 
participants in the accreditation system, including the training of personnel of medical organization, 
specialists of the internal audit, who are engaged in the preparation for the accreditation, and training 
of specialists, who conduct a comprehensive assessment of foreign compliance with accreditation 
standards.

Abstract
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Качество медицинского обслужи-
вания – один из главных факторов, 
которому уделяется пристальное вни-

мание со стороны государства. 
	 В настоящее время, в целях создания 
конкурентной среды при оказании меди-
цинских услуг и ориентации медицинских 
организаций на безопасность пациентов и 
персонала, проводится совершенствование 
национальной системы аккредитации. 
	 Важным звеном для эффектив-
ной модернизации и деятельности дан-
ной системы является подготовка кадров. 
Работа с кадрами на современном этапе ха-
рактеризуется совершенствованием всех 
участников системы аккредитации, включа-
ющей обучение персонала медицинской ор-
ганизации,  специалистов службы внутрен-
него аудита, занимающихся подготовкой к 
проведению аккредитации, также подготов-
ку специалистов, которые проводят внеш-
нюю комплексную оценку на соответствие 
стандартам аккредитации (инспекторов).

	 В период с 2009 года по 2014 гг. об-
щее количество обученных специалистов 
здравоохранения по вопросам аккредитации 
составило 3830 человек. 
	 В основе обучения специалистов 
здравоохранения по вопросам аккредита-
ции находится рабочая учебная программа, 
аккредитованная международным сообще-
ством по качеству в здравоохранении ISQua. 
	 Очередным этапом повышения по-
тенциала участников процедуры аккреди-
тации было проведение обучения инспек-
торов, которое проходило в трех регионах 
Республики Казахстан: гг. Астана, Шымкент, 
Павлодар, в период с 9 по 27 июня 2014 года.  
По итогам обучения 223 инспектора получи-
ли сертификаты.
	 Стоит отметить, что претендентов на 
обучение отбирали с учетом международ-
ных принципов и требований к компетенции 
обучаемого специалиста. 
	 Обучение проводилось сертифициро-
ванными тренерами, из числа сотрудников 

Диаграмма 1.
Общее количество обученных специалистов
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Центра аккредитации РГП «Республиканский 
центр развития здравоохранения». При про-
ведении обучения были использованы методы 
совместного обучения, основанные на кон-
цепциях обучения взрослых людей, которые 
стимулируют мозговую активность, творче-
ский потенциал для выявления новых идей и 
решений проблем. 
	 Учебная программа включала упраж-
нения для самостоятельной работы, интерак-
тивные лекции, лекции по четырем разделам 
обновленных стандартов аккредитации, ро-
левые игры, решение ситуационных задач, 
работу в группе, индивидуальные упражне-
ния и учебное аккредитационное обследова-
ние с выездом в медицинскую организацию. 
	 В процессе проведения обучения боль-
шое внимание уделялось самостоятельной ра-
боте инспекторов. 
	 Одним из этапов самостоятельной 
работы инспекторов была подготовка пре-
зентаций на следующие темы: 
1. принципы управления качеством; 
2. мотивация персонала;
3. совершенствование службы внутреннего
аудита;

4. повышение качества: фокус на пациенте  и 
лидерство;
5. принципы управления качеством: текущая 
ситуация в Казахстане (плюсы и минусы);
6. управление человеческими ресурсами;
7. работа в команде;
8. непрерывное улучшение процессов;
9. управление рисками;
10. управление конфликтами; 
11. системный подход;
12. этические правила инспекторов.
	 В процессе презентаций инспектора 
могли обменяться мнениями, знаниями и навы-
ками по общим и интересующим их вопросам.
Для получения достоверной информации об 
успешности проведенного обучения и путях 
ее улучшения, проводилась оценка курса.
	 Оценка курса проводилась с использо-
ванием двух методов, согласно разработанных 
анонимных анкет: 
1) ежедневная оценка инспекторами учебно-
методического материала, методов препода-
вания, важности темы, подхода лектора;
2) оценка обучающего курса в конце обучения.
	 В 78% случаев инспектора оценили ак-
туальность представленной темы и методику 
преподавания лектора на оценку «5», что яв-
ляется довольно высоким показателем. 
	 20% слушателей данную работу оце-
нили на «4». В 3% случаев работа лекторов 
была оценена на оценку «3».
	 С целью моделирования внешней 
комплексной оценки, закрепления приоб-
ретенных знаний, было проведено учеб-
ное аккредитационное обследование с при-
менением обновленных оценочных листов 
(чек-листов) для оценки соответствия требо-
ваниям обновленных стандартов аккредита-
ции, соответствующих международным тре-
бованиям. 
	 При тестировании обновленной мето-
дики по проведению внешней комплексной 
оценки, во время учебного аккредитационно-
го обследования, инспекторам была предло-
жена шкала «0 - 5» баллов.
	 Как видно из данных (диаграмма 4), в 
23% случаев инспекторами отмечалось, что 
данная шкала не совсем удобна при оценке 
на соответствие стандартам аккредитации. 
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Диаграмма 2.
Аналитические данные по обратной связи

Диаграмма 3.
Аналитические данные по обратной связи

66% слушателей отметили, что трехбаль-
ная шкала: «0-3-5» наиболее приемлема при 
проведении внешней оценки. В 11% случа-
ев инспекторы отметили, что шестибальная 
шкала «0-1-2-3-4-5» наиболее приемлема 

при проведении аккредитационного обсле-
дования.
	 Согласно информации, полученной 
по результатам обратной связи, были выде-
лены основные трудности, с которыми ин-
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Диаграмма 4. 
Аналитические данные по обратной связи

Диаграмма 5. 
Аналитические данные по обратной связи

спектора соприкасаются при проведении про-
цедуры аккредитации.
	 Большинством инспекторов отмечена 
основная сложность при проведении процеду-
ры аккредитации – это сложность ввода дан-
ных по результатам обследования в информа-
ционную программу, что составило 47%. 34% 

инспекторов, как одну из основных трудно-
стей при аккредитации, отметили длительные 
командировки. В 18% случаев инспекторами 
отражено в анкетах, что у них не бывает до-
статочного количества времени для прове-
дения внешней оценки, внесения данных в 
программу и предоставления отчетов. В 1% 
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случаев инспекторами отмечается в качестве 
основных трудностей – недостаточное по-
нимание со стороны руководителей при их 
выезде на внешнюю комплексную оценку.
	 По завершению обучающих ци-
клов были проведены тестовые экзамены 
обучаемых специалистов с применением 
методики тестирования, рекомендуемой 
международным сообществом по качеству 
ISQua. Тестовые экзамены состояли из 
40 вопросов, каждый из которых имел 
4 варианта ответов, некоторые вопро-
сы имели несколько правильных ответов. 
	 Результаты тестовых экзаменов ин-
спекторов были систематизированы по пра-
вильности ответов.

	 Как видно из данных диаграммы 6, 
наименьшее количество правильных отве-
тов было представлено по вопросам 33, 34, 
37, 39. 
	 Полученные данные будут учтены 
при разработке тестовых вопросов для по-
следующих обучающих курсов и будет про-
ведено более углублённое изучение по дан-
ным темам при следующих обучениях.
	 По результатам тестового экзамена, 
согласно разработанных и утвержденных  
индикаторов измерения учебной деятельно-
сти,  были определены:
1) УКО – уровень качества обучения (число 
обучающихся, сдавших тестовый экзамен на 
«4», «5» *100% / число обучившихся) – дан-

ный показатель составил 69%;
2) УО – уровень обученности (число успе-
вающих обучающихся * 100 / общее число 
обучающихся) – данный показатель соста-
вил 99%, что соответствует оптимальному 
уровню обученности;
3) СБ – средний балл составил 4,0;
4) КО – коэффициент обучения (СБ / 5) со-
ставил 0,80 при пороговом уровне 0,50.
	 Большинство обучающихся инспек-
торов успешно сдали тестовый экзамен, на-
брав необходимый порог баллов, что соста-
вило 99%. 

	 На сегодняшний день в Казахстане 
обучено и подготовлено 230 инспекторов по 
обновленным стандартам и методикам про-
ведения процедуры аккредитации медицин-
ских организаций. 
	 Создание институциональных основ 
для совершенствования системы управления 
качеством медицинских услуг, путем вне-
дрения процедуры аккредитации организа-
ций здравоохранения является необходимым 
инструментом для внедрения международ-
ных стандартов аккредитации и повышения 
качества медицинских услуг населению.

Диаграмма 6.
Результаты тестового экзамена
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ИС «МЕДИЦИНА» – это готовый набор инструментов для 
оперативного и качественного решения профессиональ-
ных задач медицинских и фармацевтических организаций, 
ставший осознанным выбором тысяч пользователей по 
всему Казахстану!
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	 Не секрет, что в современных услови-
ях, врачам приходится быть одновременно 
экономистами, юристами и менеджерами.
	 В оперативном решении вопросов, 
связанных с медицинским законодатель-
ством, заинтересованы все: главные врачи и 
эксперты страховых компаний, производи-
тели лекарственных средств и медицинской 
техники, руководители аптечных органи-
заций. Ведь успешное развитие бизнеса на 
рынке медицинских услуг во многом зависит 
от того, насколько грамотно и свободно спе-
циалисты медицинских и фармацевтических 
организаций владеют профессиональной ме-
дицинской информацией и ориентируются в 
отраслевом законодательстве.
	 На помощь им приходят современ-
ные информационные технологии. Чтобы 
быть в курсе всех изменений в нормативных 
документах по здравоохранению, сегодня 
им достаточно лишь установить Информа-
ционную систему  Параграф «МЕДИЦИ-
НА», далее – ИС «МЕДИЦИНА».
	 ИС «МЕДИЦИНА» является инфор-
мационной базой данных, предназначенной 
для установки на персональном компьюте-
ре, а также использования в он-лайн режиме 
в сети Интернет. Она включает в себя нор-
мативные и правовые документы, а также 
практические комментарии специалистов по 
медицинскому и фармацевтическому зако-
нодательству, справочники по медицинским 
организациям, лекарственным средствам, 
медицинскому оборудованию и их фирмам-

производителям.
	 На текущий день, информационный 
банк системы составляют около 13 тысяч 
нормативных документов по здравоохране-
нию, 11 профессиональных медицинских 
справочников и все необходимые формы ме-
дицинской документации.
	 В ИС «МЕДИЦИНА» регулярно 
включаются публикации из ведущих от-
раслевых журналов и книг, ответы с блога 
Министерства здравоохранения и прочие 
информационные материалы. Пользуясь 
данной подборкой публикаций, специалист 
получает консультации в решении конкрет-
ной задачи, а также ответы на вопросы от-
носительно всех изменений и нововведений 
в медицинском законодательстве.
	 При правильном использовании, 
ИС «МЕДИЦИНА» позволяет значительно 
упростить работу специалистов организаций 
здравоохранения, как непрерывная форма 
обучения и повышения квалификации, обе-
спечивая стабильное получение необходи-
мой медицинской информации и качествен-
ное выполнение работы.
	 Интуитивно понятный интерфейс, 
удобные и эффективные поисковые инстру-
менты системы не требуют обязательной 
предварительной подготовки и специальных 
знаний, а могут быть освоены для повсед-
невной работы медицинскими работниками 
с основами компьютерных знаний за корот-
кий промежуток времени. Для установки 
программы пригодны компьютеры с рядовы-
ми характеристиками, требуется лишь стан-
дартное программное обеспечение. Возмож-
но использование системы в интерактивном 
режиме в сети Интернет.
	 Использование подобных информа-
ционных систем в работе организаций здра-
воохранения обеспечивает быстрый поиск 
необходимых сведений, а единое информаци-
онное пространство интегрирует финансово-
экономическую, медико-статистическую, 
фармацевтическую информацию и дает воз-
можность одновременно изучать норматив-
ные, справочные и аналитические материалы.

med.zakon.kz
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