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Основные результаты исследований и их новизна: изучены и обоснованы концептуальные подходы оценки эффективности здравоохранения в социальной системе; изучен успешный зарубежный опыт развития и модернизации здравоохранения применимый к Казахстану; на основе метода экономического анализа среды функционирования (DEA) дана оценка эффективности здравоохранения по регионам и в целом по Казахстану в условиях модернизации социальной системы РК; определены системные сбои в здравоохранении РК; составлена корреляционная регрессионная модель Пирсона, указывающая на показатели сильно влияющие на продолжительность жизни в республике; разработаны предложения по повышению эффективности здравоохранения Республики Казахстан на следующих уровнях: организационный, научно-образовательный, развитие инфраструктуры и цифровизация, экономический и социальный.
Научная значимость: рассчитанные данных о факторах, влияющих на эффективность системы здравоохранения в РК позволят изменить подходы к управлению данной сферой.
Практическая значимость: могут быть использованы государственными органами управления при совершенствовании мер в области здравоохранения, в практике государственного регулирования, для дальнейших исследований, в учебном процессе.  
Потенциальные потребители: министерства Республики Казахстан: национальной экономики; образования и науки; здравоохранения, труда и социальной защиты населения, по инвестициям и развитию; городские, вузы и колледжи.
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ПЕРЕЧЕНЬ СОКРАЩЕНИЙ И ОБОЗНАЧЕНИЙ

В настоящем отчете о НИР применяют следующие сокращения и обозначения:

	БНС
	· 
	Бюро национальной статистики

	ВВП
	· 
	Валовой внутренний продукт

	ВОЗ
	· 
	Всемирная организация здравоохранения

	ВЭФ
	· 
	Всемирный экономический форум

	ЕС
	· 
	Европейский Союз

	ЗОЖ
	· 
	Здоровый образ жизни

	ИЭ
	· 
	Институт экономики

	КН 
	· 
	Комитет науки 

	МНЭ
	· 
	Министерство национальной экономики

	МОН
	· 
	Министерство образования и науки

	ООН
	· 
	Организация Объединенных Наций

	ОСМС
	· 
	Обязательное социальное медицинское страхование

	ОЭСР
	· 
	Организация экономического сотрудничества и развития (англ. Organization for Economic Cooperation and Development, OECD) 

	ПП
	· 
	Правильное питание

	РК
	· 
	Республика Казахстан

	СМИ
	· 
	Средства массовой информации

	DEA
	· 
	Data envelopment analysis




ВВЕДЕНИЕ

Актуальность. В 2020 году в связи с пандемией Covid-19 остро встали вопросы в сфере здравоохранения. Ее эффективность является ключевым фактором, определяющим состояние здоровья населения страны и влияющим на национальную экономику и безопасность страны в целом. Повышение эффективности сферы здравоохранения выражается в сбережении человеческого капитала в форме снижения заболеваемости, уровня инвалидности и смертности, качества физического состояния трудоспособного населения. В условиях взятого курса по развитию социальной модернизации страны стратегическим важным направлением является повышение качества здравоохранения. Для этого необходимо знать слабые места и причины их возникновения в системе здравоохранения. Это возможно при проведении оценки эффективности здравоохранения РК. 
Стоит отметить, что в Послании Главы государства Касым-Жомарта Токаева народу Казахстана «Единство народа и системные реформы – прочная основа процветания страны» от 1 сентября 2021 г. отдельно выделен раздел «Повышение эффективности системы здравоохранения», в котором данному вопросу уделено особое значение.
Предмет исследования – оценка эффективности здравоохранения в условиях модернизации социальной системы РК.
Объект исследования – система здравоохранения Казахстана.
Методы исследования: системный подход, обобщений и конкретизации; сравнительных исследований, описательно-аналитический, экономико-статистический, математический, сравнительный анализ. 
Цель исследования – дать оценку эффективности здравоохранения в условиях модернизации социальной системы РК. 
Основные результаты исследований и их новизна: изучены и обоснованы концептуальные подходы оценки эффективности здравоохранения в социальной системе; изучен успешный зарубежный опыт развития и модернизации здравоохранения применимый к Казахстану; на основе метода экономического анализа среды функционирования (DEA) дана оценка эффективности здравоохранения по регионам и в целом по Казахстану в условиях модернизации социальной системы РК; определены системные сбои в здравоохранении РК; составлена корреляционная регрессионная модель Пирсона, указывающая на показатели сильно влияющие на продолжительность жизни в республике; разработаны предложения по повышению эффективности здравоохранения Республики Казахстан на следующих уровнях: организационный, научно-образовательный, развитие инфраструктуры и цифровизация, экономический и социальный.
Научная значимость: получение рассчитанных данных о факторах, влияющих на эффективность системы здравоохранения в РК, которые позволят изменить подходы к управлению данной сферой.
Практическая значимость: могут быть использованы государственными органами управления при совершенствовании мер в области здравоохранения, в практике государственного регулирования, для дальнейших исследований, в учебном процессе.  
Потенциальные потребители: министерства Республики Казахстан: национальной экономики; образования и науки; здравоохранения, труда и социальной защиты населения, по инвестициям и развитию; городские, вузы и колледжи.
Заключительный отчет (2021 г.) «Оценка эффективности сферы здравоохранения в условиях модернизации социальной системы РК», регистрационный номер № 0121РК00489, обсужден и одобрен на Ученом совете Института экономики КН МОН РК, утвержден  19.10.2021г.
Степень апробации: 2 статьи в журналах КОКСОН МОН РК, 1 статья подана в журнал индексируемый в базе Скопус CiteScore 2020, процентиль 69 (скрин, подтверждающий отправку статьи от 19.10.2021 г. прилагается).
Отчет выполнен научным коллективом Института экономики в следующем составе: 1 – руководитель проекта, к.э.н.; 1 – г.н.с., д.э.н., проф., академик НАН РК, 1 – в.н.с., 1 – н.с.


ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ ОТЧЕТА О НИР

1 Концептуальные подходы оценки эффективности здравоохранения в социальной системе

Вопросы связанные с оценкой эффективности здравоохранения в условиях пандемии Covid-19 приобретают более глубокий смысл и ключевое значение для страны. Поразившая волна коронавируса наглядно показала насколько может быть беспомощна система здравоохранения к таким вызовам. Поэтому важно знать насколько эффективно используются ресурсы, вкладываемые в систему здравоохранения (в форме финансовых вложений или иных видов ресурсов), с точки зрения их влияния на качество оказываемых медицинских услуг и в целом на здоровье населения страны. 
На фоне продолжающейся пандемии, Глава государства РК К.Ж.-Токаев особо отметил роль здравоохранения в условиях проводимых реформ и социальной модернизации общества: «Ключевым инструментом в создании сильного инклюзивного общества является эффективная социальная политика…Особое значение имеет модернизация отечественного здравоохранения. В условиях пандемии актуальность этой проблемы стала очевидной, система здравоохранения должна ориентироваться на пациентов, ставить во главу угла их интересы, здоровье и жизнь» [1]. 
[bookmark: _Ref85106191]Здравоохранение - это уникальная и единственная отрасль, обладающая реальной властью над человеческим обществом не благодаря особенности рациональности и не успехам по охране здоровья человечества, а во многом за счет удачной профессионализации. Это дает возможность институционально гарантировать воздействие на исследования, источники инновации, финансирование, устанавливать нормы и содержания профессиональной подготовки. Практическое внедрение полученных знаний и сложившихся компетенций распространяется на профессионально контролируемых организациях [2]. Данное обстоятельство предоставило медицине профессиональную власть и дало преимущество перед политическими и общественными структурами как-то пытаться соучаствовать и вмешиваться в их деятельность. Это также создает определенные трудности и в определенной степени влияет на адекватную и реальную оценку эффективности системы здравоохранения.
В сфере здравоохранения в отличие от других секторов экономики постоянно наблюдается множество сбоев рыночного регулирования. Это свидетельствует о том, что традиционные рыночные механизмы здесь не работают, и в отсутствие реально проводимых программных мер это приводит к снижению качества или объема услуг медицинской помощи при одновременном сохранении высоких цен за обслуживание. Поэтому для повышения уровня развития системы здравоохранения в социальной системе возникает острая потребность в более достоверных инструментах оценки ее понимания и эффективности [2]. Фактически современная парадигма развития здоровья населения государств требует выработки и принятия качественно новых принципов и требований к системе здравоохранения, поскольку накатывающиеся волны пандемии в конечном итоге могут поставить вопрос даже о выживаемости человечества.
Следует отметить, что современная экономика становится все больше сервисной, в которой роль услуг значительно возрастает и набирает дальнейшую динамику на рост. Даже социальная активность здравоохранения постигла участь активной сервисизации [3]. В результате чистое общественное благо по охране и восстановлению здоровья населения трансформировалось в «рынок медицинских услуг». Эта трансформация экономики также будет отражаться через показатели и на выборе методики оценки в проводимом нами исследовании.
Научная литература изобилует множеством различных подходов к проблеме оценки эффективности различных сфер деятельности и здравоохранения в том числе, концептуально утверждающих: эффективность - это экономическая категория, характеризующая результативность произведенных действий, включающая сопоставление полученных результатов и произведенных затрат.
Считаем, что методологически значимыми являются два важных момента: уточнение показателей при оценке и выбор методики оценки эффективности для решения задач проводимого исследования. Важен подбор наиболее оптимального инструмента для выявления причинно-следственных связей между уровнем развития здравоохранения, результатами проводимых организационно-экономических мероприятий, инновационным развитием и здоровьем нации в целом [4].
Методические подходы к оценке эффективности можно условно делятся социальную и экономическую эффективность (в соответствии с рисунком 1). 
Социальная эффективность предполагает измерение на основе предотвращения социального ущерба, т.е. предупреждение преждевременной смертности, инвалидности и снижение уровня заболеваемости [5]. Это в результате приводит к повышению экономических показателей в стране (повышение уровня качества трудового потенциала, производства и потребления и т.д.). 
Методы оценки социальной эффективности напрямую зависят от системных мер в сфере здравоохранения направленных на всеобщее укрепление здоровья населения, снижение инвалидности, рост продолжительности жизни, повышение уровня рождаемости, снижение детской смертности и абортов [6]. Таким образом, прослеживается прямая связь с качеством медицинского обслуживания и удовлетворением медицинскими услугами населения и отражается в виде соотношения количества удовлетворенных пациентов медицинской помощью к общему числу оцениваемых случаев. 
Методы оценки эффективности системы здравоохранения
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Рисунок 1 - Классификация методов оценки эффективности системы здравоохранения
Примечание – Составлено по источнику [7]

Методические подходы по определению экономической эффективности системы здравоохранения предполагают определение стоимости отдельных видов медицинских мероприятий и величину ущерба, получаемого после перенесенного заболевания. Экономическая эффективность системы здравоохранения опирается на стоимостные показатели [8]. В общем виде расчет эффективности проводится частным от деления суммы, показывающей выгоду (экономический эффект) от конкретного мероприятия, на сумму произведенных расходов на него.
Для оценки эффективности методов использования ограниченных ресурсов в сфере здравоохранения доступно множество показателей: от способов сравнения отдельных мероприятий до способов сравнения расходов. В разное время использовались показатели эффективности, градации расходов и коэффициенты расходов; однако все эти методы были отвергнуты ввиду их несоответствия и невозможности практического применения в системе здравоохранения. 
В разное время использовались показатели эффективности, градации расходов и коэффициенты расходов; однако все эти методы не выдержали критику ввиду отсутствия концептуального обоснования и несоответствия фактическим нуждам системы здравоохранения. Из-за вероятности больших погрешностей в расчетах недостаточно широко используются суммарные показатели высокого уровня, которые также еще отличаются непрозрачностью [9]. 
При этом для получения комплексной картины состояния и эффективности системы здравоохранения необходимо применение групп взаимосвязанных показателей за определенный период, что дает возможность прогнозировать развитие системы здравоохранения на перспективу. 
Рыночные условия влияют и на планирование здравоохранения. Поэтому в настоящее время при определении бюджета на здравоохранение в основном отталкиваются от имеющихся возможностей: финансовых, материальных и др., чтобы удовлетворить потребности в медицинской помощи, услугах, развитии инфраструктуры и др. В таких условиях необходимо создание системы показателей, ориентированных и влияющих на точное достижение поставленных целей. Система показателей должна давать как оценку состояния здоровья населения, так и выявлять значимые экономические закономерности развития субъектов здравоохранения на всех уровнях. Важное значение в этом имеют методы эконометрического анализа эффективности (таблица 1).
Параметрические методы оценки эффективности опираются на эконометрическое оценивание «границы» эффективности, предполагают ориентир на самый возможный высокий уровень эффективности [10]. Отличие параметрических методов от непараметрических заключается в том, что имея эффективность 100% в параметрическом подходе сравнительные данные будут иметь уровень эффективности ниже максимального [11]. 
Начало для исследований непараметрическим подходом к оценке эффективности было положено в работе Farrell M. J. (1957) «The measurement of Productive Efficiency» [12] и было далее развито, в том числе в работах Charnes A., W.W. Cooper, E. Rhodes, A. Charnes, W.W. Cooper, Tone K.

Таблица 1 – Основные методы эконометрического подхода анализа эффективности
	Метод
	Вид
	Характеристика

	Метод стохастической границы (stochastic frontier analysis)
	Параметрический метод
	Впервые метод был изложен работах Aigner, Lovell, Schmidt (1977) и Meeusun, van den Broeck (1977). Модель предполагает, что измеренное изменение продуктивности будет представлено только изменением в технологиях, а не комбинацией изменения эффективности и изменения технологий.

	метод без спецификации распределения (distribution-free approach)
	Параметрический метод
	Данный метод предполагает, что существует во времени средняя эффективность, а случайные ошибки за некоторый промежуток времени усредняются до нуля.

	метод густой границы (thick frontier approach)
	Параметрический метод
	разработан А. Бергером и Д. Хэмфри в 1991 году. В рамках данного метода определяется функциональная форма зависимости издержек и прибыли от входных параметров и предполагается, что отклонения от прогнозных значений внутри самого верхнего и самого нижнего квартилей представляет собой случайную ошибку.

	метод анализ обволакивающей поверхности (data envelopment analysis- DEA)
	Непараметрический метод
	Подход к построению границы эффективности был впервые рассмотрен Чарнсом, Купером и Родесом (Charnes, Cooper, Rhodes) в 1978 году, которые, основывались на концепции технической эффективности, разработанной Дебре и Фареллом

	метод свободного расположения оболочки (free disposable hull analysis)
	Непараметрический метод
	Основан на изучении входных и выходных данных системы с требованием монотонности и минимальной экстраполяции, исключая постулат выпуклости, что обеспечивает нахождение всех Паретто-эффективных объектов.

	метод – индекс производительности (productivity indexes)
	Непараметрический метод
	Основан на определении относительного показателя объема производства или продукции, вырабатываемой одним работником. Данные используются как промежуточные величины для участия в расчетах других индикаторов.

	Примечание – Составлено на основе источников [13], [14], [15], [16].



В ходе проведенного исследования при выборе метода оценки эффективности по критериям сопоставимости показателей, наличию статистических, точности получения результатов и т.д. заслуживающим, мы посчитали метод - анализ среды функционирования (DEA) и линейный коэффициент корреляции Пирсона. 
Основываясь на изучении литературы, мы решили использовать в нашем анализе модель, ориентированную на результат, поскольку основной задачей в области здравоохранения является здоровье человека. Ставя под сомнение эффективность больниц, важно сосредоточить внимание на качестве предоставляемых услуг, количестве и степени удовлетворенности пациентов, а также сосредоточить внимание на повышении степени удовлетворенности пациентов за счет более совершенной системы здравоохранения и в конечном итоге чтобы это влияло на продолжительность жизни населения. Это связано с тем, что концентрация внимания только на эффективности больниц приведет к большему количеству лечения, большему количеству госпитализаций, большему количеству выписок и, как следствие, повышению качества жизни и здоровья, снижению уровней смертности от болезней, но поздней диагностике и неадекватному лечению [17]. С моральной точки зрения, система здравоохранения специфична, и цель больниц и медицинских учреждений не должна заключаться только в сокращении затрат, а в том, чтобы сконцентрироваться на увеличении результатов в форме вышеупомянутых целей. По этой причине мы решили попробовать применить модель DEA. 
В международной научной базе публикаций данный метод в контексте системы здравоохранения применялся и упоминался более чем в 400 публикациях [18]. DEA с большим отрывом занимает первое место в перечне наиболее распространенных методов анализа эффективности в здравоохранении. Данный метод был предложен в 1978 г. Чарнсом, Купером, Родзом (Charnes, Cooper and Rhodes) и получил название – CCR согласно фамилиям авторов. Позже данный метод стали называть DEA (в переводе с англ. Data Envelopment Analysis – метод «охвата (вложений, свертки) данных») или в русской интерпретации – «анализ среды функционирования. 
В целом метод рассматривают эффективность как простое соотношение вкладываемых в здравоохранение ресурсов к полученным промежуточным результатам и оценивают, насколько эффективно производственная единица (например, лечебное учреждение) использует свои собственные ресурсы (например, персонал и лекарственные препараты) для получения ожидаемого промежуточного результата (например, излеченных пациентов). Для измерения эффективности этих процессов проводится сравнение с другими единицами, осуществляющими аналогичную деятельность. Для сравнения DEA используется намного чаще, чем метод SFA: на него приходится подавляющее большинство (>90%) случаев применения в контексте здравоохранения. Этот метод позволяет рассматривать множественные ресурсы и результаты, а также изменять весомость отдельных факторов и отдачу от масштаба. 
DEA использует методы линейного программирования для взвешивания вкладываемых ресурсов и промежуточных результатов таким образом, чтобы показать оцениваемый объект в наилучшем свете на фоне того, как другие объекты из сравниваемой выборки используют свои ресурсы и результаты. В простейшем случае, когда оценивается единичный ресурс и единичный результат объекта, способ измерения ТЭ можно описать как: Техн эффектТЭ = ресурсы/результаты 
Чем выше этот коэффициент, тем больший результат приходится на единицу вкладываемых ресурсов. В случае, когда используются множественные ресурсы и получаются множественные результаты (например, медицинского учреждения, в котором лечат различные виды заболеваний, используя различный персонал, оборудование и т. д.), для подсчета общего ТЭ медицинского учреждения требуется суммировать эти различные ресурсы и результаты тем или иным способом. При этом возникают сложности, связанные с тем, что простое суммирование ресурсов и результатов невозможно, так как ими, как правило, измеряются совершенно различные показатели – например, количество врачей и операционных палат. В связи с этим мы должны присвоить каждому ресурсу и результату взвешенное значение. Эти взвешенные значения выбираются таким образом, чтобы значение ТЭ находилось в диапазоне между 0 и 1. Если взвешенные значения являются полностью гибкими, ТЭ для каждой компании вычисляется как отношение взвешенной суммы результатов к взвешенной сумме ресурсов. 
Стоит упомянуть метод SFA, который также используется при анализе эффективности здравоохранения, но гораздо реже, чем DEA. Чтобы рассчитать дистанцию, отделяющую медицинское учреждение от рассчитанной эффективной границы, SFA использует статистический регрессионный анализ, а не математическое программирование, как в DEA. При использовании SFA величина погрешности в подобных регрессионных уравнениях разделяется на собственно погрешность и неэффективность. 
В последние годы использование SFA в области оказания медицинских услуг привлекает всё больше внимания. Частично это объясняется ростом интереса к измерению эффективности в области здоровья и здравоохранения в целом, а также совершенствованием методов моделирования и ростом производительности вычислительной техники. Этот метод имеет ряд ограничений. Для определения производственной границы SFA необходимо, чтобы все результаты могли быть обоснованно объединены в единый показатель. В контексте сегмента здравоохранения эта предпосылка является спорной. Чтобы иметь возможность моделировать множественные результаты (поскольку в здравоохранении, как правило, результаты являются разнородными), исследователи зачастую определяют не производственные границы, а расходы. Их можно с легкостью объединить в единый показатель с использованием общей денежной единицы (например, долларов). 
Включение в модель переменных, отражающих клинико-статистический состав и характеристики поставщика услуг, позволяет провести статистическую проверку гипотез в отношении взаимосвязей между этими факторами и эффективностью поставщика. Большую важность в SFA также могут иметь допущения в отношении величины погрешности. С технической точки зрения, если допущение о нормальности распределения погрешности не соблюдается, а ее распределение асимметрично, показатели неэффективности могут быть занижены или завышены. Кроме того, источником потенциальных ошибок является функциональная форма подобных моделей. 
Некоторые исследователи рассматривают этот метод как более точный способ измерения эффективности, поскольку он учитывает статистический шум, не отражённый в DEA [19]. Но серьезным препятствием для применения метода SFA является необходимость в широком доступе к официальным статистическим данным. 
Расчеты, основанные на линейном коэффициенте корреляции Пирсона, также имеют практическое применение при расчетах. Статистический параметрический метод, применяющий коэффициенты корреляции, дает возможность выявить существующие зависимости между переменными и ее уровень. Коэффициент корреляции измеряется величиной в границах от минус единицы до плюс единицы. Положительная линейная корреляция с высокими значениями одного признака отвечают более высоким значениям другого, а более низкие соответственно низким значениям другого признака. Отрицательная линейная корреляция с более высокими значениями одного признака отвечает более низким значениям другого, а более низкие значения одного – высоким значениям другого признака. Как показало исследование данный метод оказался наиболее надежным из всех вышеупомянутых.


2 Успешный зарубежный опыт развития и модернизации здравоохранения
Каждая страна выбирает именно ту модель системы здравоохранения, которую считает наиболее эффективной и жизнеспособной. При этом независимо от модели, определяющими факторами развития системы здравоохранения в любой стране являются отношение собственности, источники финансирования, контроль качества медицинской помощи и препаратов. Сразу хотелось отметить, что в современных условиях эта прагматичный экономический подход. К сожалению, принципы гуманности, сострадания и человеческой помощи отступили на второй план и не всегда являются определяющими в системе здравоохранения, поскольку медицинская услуга рассматривается исключительно как товар. 
В мире наиболее распространена классическая классификация систем здравоохранения, предложенная экспертами Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ) (S. Hakansson, В. Majnoni, D'Intignano, G.H. Mooney, J.L. Roberts, G.L. Stoddart, K.S. Johansen, H. Zollner). Она включает [20]: 1 – государственная (система Бевериджа); 2 – система, основанная на страховании здоровья (система Бисмарка); 3 – негосударственная, рыночная или частная система здравоохранения (таблица 2).

Таблица 2 - Классификация систем здравоохранения
	Название
	Характеристика

	1
	2

	Государственная (система Бевериджа)
	Источники финансирования услуг – государство за счет налоговых поступлений. Модель существует в Великобритании, Ирландии, Дании, Португалии, Италии, Греции, Испании. 
Расходы  от ВВП - от 6% до 9%. Контроль – государство и страховые компании. Доступность медицинского обслуживания – от 80% до 100% населения. Ассортимент доступных медицинских услуг - широкий. Использование новых технологий – медленнее, чем в других моделях. Регулирование цен на медицинские услуги – осуществляет государство.

	Система, основанная на страховании здоровья (система Бисмарка или социально-страховая система)
	Источники финансирования услуг – прибыль страховых организаций, отчисления от зарплаты, государственный бюджет. Такой подход обеспечивает гибкость и устойчивость системы. Наиболее ярко данная модель представляется здравоохранением ФРГ, Франции, Нидерландов, Австрии, Бельгии, Голландии, Швейцарии, Канады и Японии. Расходы  от ВВП - от 6,6% до 9%. Контроль – страховые компании и государство.
Доступность медицинского обслуживания – программа ОМС. Ассортимент доступных медицинских услуг - широкий. Использование новых технологий – в целом активно. Регулирование цен на медицинские услуги – цены регулируются государством.


Продолжение таблицы 2

	1
	2

	Негосударственная, рыночная или частная система здравоохранения
	Источники финансирования услуг – осуществляются потребителем медицинских услуг (платные). Отсутствует единая система государственного медицинского страхования. Наиболее развита в США, где частный рынок медицинских услуг, дополнен государственными программами медицинского обслуживания бедных "Medicade" и пенсионеров "Medicare".
Контроль – страховые компании, частные страховщики
Доступность медицинского обслуживания – ограничена платежеспособностью пациентов. 
Ассортимент доступных медицинских услуг – очень широкий.
Использование новых технологий – высокий уровень инвестиций стимулирует внедрение технологий.
Регулирование цен на медицинские услуги – фактически нет. Цена определяется соглашениями между клиентами, страховыми компаниями и лечебными учреждениями.



По данным Numbeo - одной из крупных баз данных по городам и странам была получена интересная информация по уровню медицинского обслуживания. Эксперты опирались на опрос резидентов стран при оценке качественного уровня систем здравоохранения, оснащения больниц, уровень профессиональной подготовки медицинского персонала и стоимости обслуживания в медицинских учреждениях. В итоге, был составлен интегрированный показатель — индекс качества системы здравоохранения. Он в комплексе дает картину состояния медицины в стране. В топ 30 стран входят развитые страны, при этом такие азиатские страны как Тайвань и Южная Корея занимают лидирующие позиции (таблица 3) [21]. 
Описанные ранее модели организации здравоохранения и приведенная выше таблица 2 свидетельствует о том, что не существует идеальной модели развития здравоохранения для всех стран. Многое зависит от уровня развития экономики и ее стратегического курса, культурных традиций населения и других факторов. 
Прежде чем перейти к выбранным для успешного примера системам здравоохранения мы считаем, что необходимо обосновать отказ от рассмотрения рыночного и полностью государственного подхода. 
Рыночная модель здравоохранения исходит из того, что медицинская услуга — это товар (врачи продают – пациенты покупают). Поэтому в данном случае социальная составляющая учитывается в наименьшей степени. Ярким примером может служить США. Безусловно, уровень здравоохранения в этой стране находится на высоте. Жесткая конкуренция мотивирует повышать качество услуг и создавать новые технологии. Затраты на обслуживание здравоохранения составляют свыше 14% ВВП. При этом данная модель не обеспечивает социальные гарантии населения в вопросе получения медицинских услуг. Потребление медицинских услуг сильно связана с дифференциацией доходов. Более обеспеченная часть населения способная получить максимум медицинских услуг.

Таблица 3 - Рейтинг стран по уровню медицины в 2018-2020 гг. 
	2018 г.
	2019 г.
	2020 г.

	место
	страна
	индекс
	место
	страна
	индекс
	место
	страна
	индекс

	1
	Тайвань
	85.34
	1
	Тайвань
	86.89
	1
	Тайвань
	86.42

	2
	Южная Корея
	84.34
	2
	Южная Корея
	83.59
	2
	Южная Корея
	82.26

	3
	Япония
	82.21
	3
	Япония
	80.48
	3
	Франция
	80.68

	4
	Бельгия
	80.93
	4
	Австрия
	79.46
	4
	Япония
	80.23

	5
	Дания
	79.85
	5
	Дания
	79.22
	5
	Дания
	80.17

	6
	Таиланд
	79.21
	6
	Таиланд
	78.44
	6
	Испания
	78.69

	7
	Австрия
	79.20
	7
	Испания
	78.42
	7
	Австрия
	78.56

	8
	Нидерланды
	79.13
	8
	Франция
	78.34
	8
	Таиланд
	78.04

	9
	Франция
	78.71
	9
	Бельгия
	78.30
	9
	Австралия
	77.81

	10
	Испания
	77.87
	10
	Австралия
	76.82
	10
	Финляндия
	75.96

	14
	Германия
	74.88
	17
	Германия
	73.58
	18
	Германия
	73.35

	25
	Канада
	70.07
	23
	Канада
	71.27
	25
	Канада
	71.77

	-
	Казахстан
	-
	82
	Казахстан
	50.20
	53
	Казахстан
	60.94

	Примечание – Рассчитано по данным источника [Рейтинг стран по уровню медицины URL:https://nonews.co/directory/lists/countries/health-care-index]



Основным фактором, тормозящим государственную модель здравоохранения, является низкий уровень мотивации для развития системы. Это сказывается на качестве медицинской помощи, неповоротливости организационных структур и соответственно реализации неэффективных стратегий и применении устаревших медицинских технологий. 
Равнодоступность медицинской помощи в данной модели обеспечивается за счет ограничения выбора пациентом лечебно-профилактического учреждения или врача. 
В качестве успешного зарубежного опыта развития и модернизации здравоохранения мы выбрали Германию, Канаду и Японию, использующих систему Бисмарка или систему, основанную на страховании здоровья. В них разумно сочетаются принцип социальной справедливости и экономического прагматизма.
Современное медицинское страхование Германии в целом сохранило основные принципы бисмарковской организации системы здравоохранения. В Германии функционирует балльная система регулирования цен на медицинские услуги, зависящей от сложности. Система прозрачна и стабильная. Пересмотр цен происходит ежегодно. 
Канада, также использующая социально-страховую модель здравоохранения, находится в сложнейших конкурентных условиях. Поскольку граничит с США, то зарплаты врачей Канады не уступают своим соседям. Иначе из страны произойдет утечка квалифицированных врачей и медсестер. Канада тратит на здравоохранение 264 млрд. канадских долларов в год, сохраняя высокий уровень качества медицинских услуг. По этому показателю  это позволяет входить Канаде в число 11 стран Организации экономического сотрудничества и развития [22].
В Канаде серьезно относятся к продолжительности жизни, начиная с преждевременных родов, когда делается все чтобы младенец выжил и в период глубокой старости. Несмотря на дорогостоящее лечение в эти периоды услуги предоставляются бесплатно [22]. В целом на все население страны распространяется медицинское страхование и при этом на качество и количество оказания услуги размер страхового взноса не влияет. Частные страховые компании имеют право страховать лишь те услуги, которые не включены в перечень обязательного медицинского страхования. 
Местным органам управления предоставляется доступ к федеральным фондам здравоохранения в следующих случаях: обеспеченность всеобщим охватом населения (до 98%); обязательный охват страхованием всех необходимых медицинских услуг); прозрачность программы на коммерческой основе и подчинение общественному органу  управления; доступность льгот даже в период путешествий человека. 
Государство не имеет мотивов для увеличения тарифов на медицинские услуги, так как это напрямую влияет на объемы государственного финансирования, рост налогов и других социальных последствий. При этом жестко наказываются местные органы управления поощряющих врачей практикующих взимание платы сверх установленного тарифа. 
При введении новых технологий в Канаде осуществляется тщательная экспертиза, определяются положительные и отрицательные факторы и возможные последствия ее применения исходя из принципа эффективности и финансовой нагрузки на бюджет. Такой подход и функционирование единого финансиста в лице Национальной системы страхования обеспечило Канаде прозрачность, контроль, эффективную координацию программ здравоохранения и значительное сокращение административных расходов (1-2% от общих расходов здравоохранения). 
Среди многообразных систем здравоохранения зарубежных стран, применяющих социально-страховую модель, вызывает интерес успешная азиатская модель здравоохранения Японии. Эта страна первая в Азии в 1961 г. в общенациональном масштабе ввела страхование здоровья. Принцип финансирования исходит из понятий «социальное обеспечение и социальное благосостояние», которые подкреплены законами об охране жизненных прав (медицинская помощь), о социальном обеспечении инвалидов (реабилитация), о социальном обеспечении детей, о медицинском обеспечении жертв атомной бомбардировки. Также общественные фонды страхуют матерей и их детей.
Общественная система здравоохранения Японии включает общественную профилактику, социальное обеспечение, медицинское страхование, медицинское обслуживание определенных групп населения за счет средств государства. Система медицинского страхования основана на двух принципах: территориальном и производственном. 
Национальная система страхования здоровья в Японии распространяется в большей части на мелких собственников и их семьи, людей с ограниченными возможностями и других неработающих лиц. Уровень страхового взноса зависит от многих факторов (место проживания, уровень дохода, владение недвижимостью, количество членов семьи и т.д.). Помощь государства в виде выделения дотаций по причине временной нетрудоспособности составляет около 2/5 от суммы пособий. При этом пособия могут принимать денежную форму, так и льготную медицинскую помощь.
Максимальный размер льгот составляет 90% от стоимости лечения. Только оставшиеся 10% оплачивает пациент. Иждивенцы не могут получить медицинское обслуживание если сумма превышает 70% от всей суммы. Такой же порог для пациентов, попавших в больницу. Оставшуюся суммы пациент должен выплатить самостоятельно. 
Определенная помощь государства производится в случае высоких расходов пациентов на лечение. Даже предусмотрены случаи возмещения расходов превышающие установленный лимит. Для эффективного расходования средств осуществляется мониторинг под надзором привлеченных медиков. Производится сопоставление установленных цен с тарифами, утвержденными в перечне Министерства здравоохранения и социального обеспечения. 
Помощь от социального страхования в виде выплат по счетам за оказанные медицинские услуги происходит ежемесячно. К пожилому населению в Японии относятся с уважением и бережностью. Это проявляется даже в бесплатном оказании консультативной помощи, сестринской помощи пожилым людям на дому и в целом медицинской помощи людям в возрасте от 70 лет и выше. 
Помимо системы медицинского страхования в Японии эффективно функционируют общественные фонды, оплачивающих профилактику серьезных заболеваний (туберкулез, психические и инфекционные заболевания, венерические заболевания, проказа, наследственные заболевания), а также производятся компенсационные выплаты пострадавшим от загрязнения окружающей среды.
Таким образом, опыт стран, использующих страхование населения в здравоохранении является наиболее приемлемым и для Казахстана. Несмотря на относительную затратность данная модель гармонично сочетает в себе как экономический прагматизм, так и социальное равенство (доступность) в получении медицинских услуг.



3 Анализ эффективности здравоохранения Казахстана в условиях модернизации социальной системы Республики Казахстан

Анализ эффективности здравоохранения Казахстана мы провели на основе метода DEA поскольку в мировой практике он используется даже при ограниченных статистических данных, с чем мы тоже столкнулись [23]. В Казахстане данный метод использовали в системе здравоохранения лишь в 2005 году. Данный метод показал свою состоятельность. 
В целом в ходе проведенного исследования удалось удостоверится, что выбранный механизм и приоритеты заложенные в работу здравоохранения действуют неэффективно.  
В исследовании страна и регионы как блок принятия решений (DMU) был исследован в отношении input (входные факторы) и output (выходные факторы) данных. В DEA анализе были взяты такие входные данные как: input 1 - численность врачей всех специальностей, чел; input 2 - численность среднего медицинского персонала, чел; input 3 - число больничных коек, единиц; input 4 - число больничных организаций. А также, выходные данные: output 1 - оказано услуг в области здравоохранения, тыс тг; output 2 – проведено койко-дней; output 3 – ожидаемая продолжительность жизни (Приложение В). 
Такие данные были выбраны по рекомендациям зарубежных исследований, допустим «Health care systems: efficiency and institutions» представляет собой набор показателей для оценки производительности системы здравоохранения. Еще Kooreman (1994) и Parkin and Hollingsworth (1997) использовали концепцию здравоохранения как объединение затрат труда (обычно число сотрудников) и капитала (часто измеряемого по количеству коек) для того, чтобы производить некоторые наблюдаемое единицы «продукции», например, количество дней в стационаре или количество выписок. А в работе Valdmanis (1992) исследуя системы и больницы Мичигана взял входными факторами врачей и медсестер, поставив целью максимизацию дни, проведенные взрослыми, детьми в интенсивной терапии в стационаре и аварийно-амбулаторные посещения [24].
Была построена модель двойственная input – ориентированная CCR-input модель, где дается максимальный эффект при минимизации взвещенных входов по отношению к любому нормированному выходу. В CCR-input модели: 
                


где: xi – входные показатель, yi – выходные показатели, ti и µi – весовые коэффициенты входных и выходных показателей, i – число единиц; r – число входных факторов; s – число выходных параметров.
Таким образом, расчеты на основе методики DEA показали, что система здравоохранения РК с 2018-2020 годы неэффективна как по республике, так и по отдельности в каждом регионе (таблица 4).

Таблица 4 – Результаты оценки эффективности здравоохранения РК на основе методики DEA

	Number of DMU
	Регионы
	2018 год
	2019 год
	2020 год

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	DMU1
	Республика Казахстан
	0,818019
	Неэффективно
	0,725512
	Неэффективно
	0,818019
	Неэффективно

	DMU2
	Акмолинская
	0,99843
	Неэффективно
	0,984231
	Неэффективно
	0,99844
	Неэффективно

	DMU3
	Актюбинская
	0,846009
	Неэффективно
	0,763346
	Неэффективно
	0,846009
	Неэффективно

	DMU4
	Алматинская
	0,723928
	Неэффективно
	0,680486
	Неэффективно
	0,723928
	Неэффективно

	DMU5
	Атырауская
	0,998423
	Неэффективно
	0,99842
	Неэффективно
	0,99984
	Неэффективно

	DMU6
	Западно-Казахстанская
	0,99631
	Неэффективно
	0,921088
	Неэффективно
	0,99842
	Неэффективно

	DMU7
	Жамбылская
	0,792793
	Неэффективно
	0,723171
	Неэффективно
	0,792793
	Неэффективно

	DMU8
	Карагандинская
	0,744115
	Неэффективно
	0,652447
	Неэффективно
	0,744115
	Неэффективно

	DMU9
	Костанайская
	0,902312
	Неэффективно
	0,903227
	Неэффективно
	0,902312
	Неэффективно

	DMU10
	Кызылординская
	0,85853
	Неэффективно
	0,874785
	Неэффективно
	0,858538
	Неэффективно

	DMU11
	Мангистауская
	0,99863
	Неэффективно
	0,996243
	Неэффективно
	0,9984
	Неэффективно

	DMU12
	Павлодарская
	0,95942
	Неэффективно
	0,926242
	Неэффективно
	0,959428
	Неэффективно

	DMU13
	Северо-Казахстанская
	0,99674
	Неэффективно
	0,99631
	Неэффективно
	0,9988
	Неэффективно


Продолжение таблицы 4

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	DMU14
	Туркестанская
	0,99895
	Неэффективно
	0,99136
	Неэффективно
	0,9942
	Неэффективно

	DMU15
	Восточно-Казахстанская
	0,74286
	Неэффективно
	0,617977
	Неэффективно
	0,742863
	Неэффективно

	DMU16
	г. Нур-Султан
	0,99641
	Неэффективно
	0,99412
	Неэффективно
	0,9964
	Неэффективно

	DMU17
	г. Алматы
	0,99896
	Неэффективно
	0,959722
	Неэффективно
	0,998
	Неэффективно

	DMU18
	г. Шымкент
	0,8918
	Неэффективно
	0,99741
	Неэффективно
	0,8918
	Неэффективно

	Примечание - Единица DMU неэффективна если не равна 1 и указывает на статус “неэффективно”.



Это в свою очередь привело к выявлению сбоев системы здравоохранения, имеющих системный характер (таблица 5).
Таблица 5 – Системные сбои, ведущие к неэффективности здравоохранения в РК
	Проблема
	Оценка

	1
	2

	Необеспеченность бесплатными лекарствами больных
	46%

	Безосновательная трата бюджетных средств
	19 млрд. тенге

	Уклонение от отработки выпускников грантников медицинских образовательных учреждений
	62%

	Сомнительность расходов на повышение квалификации
	639,7 млн.тенге

	Риски двойного финансирования услуг
	К примеру Республиканский центр электронного здравоохранения проводит информационное сопровождение системы Министерства здравоохранения в рамках госзадания (326,5 млн тенге) и платные виды услуг (1 млрд тенге).

	Отсутствие рациональности при финансировании научных проектов, имеющих низкий балл по заключению ГНТЭ
	4,4 млрд. тенге



Продолжение таблицы 5

	1
	2

	Отсутствие конкурентной среды при госзакупках
	Объем закупок Министерством здравоохранения из одного источника составляет 92 % на сумму 64,4 млрд из 70 млрд тенге.

	Правовые пробелы
	Около 400-х внутренних актов министерства не имеют юридической силы

	Неэффективная система планирования. Дистрибуция лекарственных препаратов испытывает переизбыток в невостребованных лекарствах и дефицит в необходимых.
	25 млрд тенге в течение 2 лет

	Отсутствие прозрачности в распределении международной гуманитарной помощи
	Детализированные данные отсутствуют в общем доступе

	Слабый механизм контроля ценообразования лекарственных препаратов
	В 2021 году было запланирован рост по 92 % позициям (540 из 588). Госбюджет вынужден дополнительно должен выделить 18 млрд тенге.
Только выявленных случаев - пресечено завышение цены для приобретения 132 аппаратов ИВЛ на сумму более 2 млрд тенге.

	Недостаточная обеспеченность жителями сельской местности медицинскими учреждениями
	Средний уровень обеспеченности по стране находится на уровне 72%

	Неравномерность распределения медицинских работников в медицинских учреждениях сельских территорий регионов РК
	Общая картина по республике выглядит благоприятно – уровень 1,73. Однако наблюдаются чрезмерно избыточный уровень в сельских территориях (Мангистауская - 9,9, Туркестанская – 3,38 и т.д.) и с низким уровнем (СКО – 0,53, Костанайская – 0,8, Павлодарская – 0,91)

	Коррупция и хищения (особенно в период кризисной волны пандемии) в системе здравоохранения
	зарегистрировано 100 уголовных дел, в 2020 году были  отправлены в отставку 6 политических служащих, привлечены к дисциплинарной ответственности 9 политических деятелей, 39 руководителей, занимающих должности административной госслужбы, и 5 топ-менеджеров квазигосударственного сектора

	Примечание – Составлено на основе источника [25],[26].



Поскольку в последние годы в мировой практике главным приоритетом эффективности системы здравоохранения считается продолжительность жизни населения и мы согласны с этим, то для того чтобы выяснить что влияет на это в Казахстане была использована регрессионно-корреляционная модель Пирсона. Корреляционный анализ был проведен между такими факторами здравоохранения среди регионов РК, как среднемесячная заработная плата по регионам, ВРП на душу населения, среднемесячная заработная плата в сфере здравоохранения, объем инновационной продукции, объем оказанных услуг в области здравоохранения и предоставленных услуг, расходы на здравоохранения, численность врачей всех специальностей, численность больничных коек, численность среднего медицинского персонала, число больничных организаций, расходы на деятельность по охране здоровья, расходы на приобретение основных средств. Таким образом, данный корреляционный анализ выявляет оценку силы связи между величанами. 
В корреляционный анализ для выявления степени взаимодействия применяется коэффициент корреляции Пирсона (r-Пирсона). Коэффициент корреляции Пирсона (r-Пирсона) используется в целях выявления взаимосвязи двух переменных, измеренных в метрических шкалах на одной и той же выборке [27]. Данный коэффициент позволяет определить пропорционально изменчивость двух переменных, также характеризует существование линейной связи между величинами.
Коэффициент Пирсона варьируется от 0 до ±1. Чем больше абсолютное значение rxy – тем выше теснота связи между двумя величинами. Степени связанности измеряются таким образом: 
0.1 < rxy < 0.3: слабая;
0.3 < rxy < 0.5: умеренная;
0.5 < rxy < 0.7: заметная;
0.7 < rxy < 0.9: высокая;
0.9 < rxy < 1: весьма высокая.
Таким образом, на программной платформе статистического анализа IBM SPSS Statistics был рассчитан коэффициент корреляции Пирсона. В данном анализе было охвачено 20 показателей (таблица 6, Приложение Г).
Для более глубокого анализа был проведен регрессионный анализ также на платформе SPSS Statistics.  Данный анализ используется для решения таких проблем как выявить какая независимая переменная связана с зависимой, также понять их отношения. 
В данном случае Yi – зависимая переменная (ожидаемая продолжительность жизни) и Xi – независимая переменная (расходы на деятельность по охране здоровья). 
Регрессионный анализ используется для решения таких проблем, как степень связанность независисмой переменной с зависимой, понять их отношение. Ожидаемую продолжительность жизни взяли как зависимую переменную, а независимую переменную выявили методом прямого отбора переменных (Forward Selection). Метод Forward Selection включает такой алгоритм как из списка возможных переменных выбирает наибольшую корреляцию с Y,  далее проверяется F-критерии и значимость. Таким образом как независимую переменную взяли  расходы на деятельность по охране здоровья и построили линейную парную регрессию. 

Таблица 6 – Показатели использованные при расчете корреляции Пирсона
	Переменная
	Показатель

	  
	численность больничных коек, ед.

	 
	численность среднего медицинского персонала, чел.

	 
	численность врачей всех специальностей, чел.

	
	число коек для больных детей, ед.

	 
	число больничных организаций, ед.

	
	доходы

	
	расходы

	 
	полученные трансферты на капитальные затраты

	 
	расходы на капитальный ремонт

	 
	расходы на приобретение основных средств

	 
	проведено койко-дней, койко-день

	
	объем оказанных услуг в области здравоохранения и предоставления социальных услуг, тыс тг.

	 
	ожидаемая продолжительность жизни при рождении

	
	асходы на деятельность по охране здоровья

	 
	доходы от деятельности по охране здоровья

	
	число умерших

	 
	численность населения, чел.

	 
	доходы от деятельности больничных организаций, тыс. тг.

	 
	расходы на деятельности больничных организаций, тыс тг.

	 
	среднемесячная заработная плата , тыс. тг.



Остальные возможные переменные показали мультиколлинеарность. Многие факторы указывают на высокую корреляционную взаимосвязь их между собой. В регрессионном анализе факторы должны быть независимыми друг от друга. 
В случае высокой корреляции факторов между собой возникает явление, называемое мультиколлинеарностью, которое искажает величину коэффициентов регрессии, затрудняет их интерпретацию. Далее, приведена описательная статистика (таблица 7) и корреляционная матрица факторов (таблица 8).

Таблица 7 – Описательная статистика 
	Описательные статистики

	Фактор
	Среднее
	Стандартная отклонения
	N

	Ожидаемая продолжительность жизни  при рождении
	71,0918
	1,11797
	17

	расходы на деятельность по охране здоровья
	18797224,76
	21900507,082
	17



Коэффицент корреляции Пирсона между переменными составляет 0,89, где указывает о высокой взаимосвязанности. Далее, уточняется R квадрат и другие показатели.

Таблица 8 – Корреляционная матрица факторов
	Корреляции

	Наименование значений
	Ожидаемая продолжительность жизни  при рождении
	расходы на деятельность по охране здоровья

	Корреляция Пирсона
	Ожидаемая продолжительность жизни  при рождении
	1,000
	,890

	
	расходы на деятельность по охране здоровья
	,890
	1,000

	Знач. (односторонняя)
	Ожидаемая продолжительность жизни  при рождении
	.
	<,001

	
	расходы на деятельность по охране здоровья
	,000
	.

	N
	Ожидаемая продолжительность жизни  при рождении
	17
	17

	
	расходы на деятельность по охране здоровья
	17
	17



[bookmark: _GoBack]В таблице 9 следует обратить внимание на R-квадрат, так как чем ближе R-квадрат к 1,тем выше качество регрессионной модели. В данном случае R-квадрат составляет 0,793, указывая о высоком качестве модели. R-квадрат либо коэффициент множественной детерминации составляет 79% и говорит о том, что 79% дисперсии зависимой переменной объясняется влиянием независимой переменной. А коэффициент множественной корреляции R 0.89 указывает, на высокую взаимосвязь. 

Таблица 9 – Сводка для модели 
	 Сводка для модели- Ожидаемая продолжительность жизни  при рождении

	Модель
	R (константа), расходы на деятельность по охране здоровья
	R-квадрат
	Скорректированный R-квадрат
	Стандартная ошибка оценки
	Изменение R-квадрат
	Изменение F
	Ст.св.1
	Ст.св.2
	Значение изменения F

	1
	0,890
	0,793
	0,779
	0,52591
	0,793
	57,303
	1
	15
	<0.001



В таблице 10 «ANOVA» показывается суммы квадратов отклонений, F-критерий Фишера, уровень значимости модели, по которому можно оценить о достоверности построенной связи переменных.
Дисперсионный анализ (Analysis of Variance, ANOVA) – статистический метод выявления различий между выборочными средними для двух или больше совокупностей. Нужно обратить внимание на значимость (Sig. = <,001) – разность между переменными достоверна (<0,05). Сумма квадратов статистики, оценивающие долю дисперсии зависимой переменной, обусловленную влиянием независимых переменных. Остаток статистики, оценивающие долю дисперсии зависимой переменной, не обусловленную влиянием независимых переменных. 

Таблица 10 -  «ANOVA», показывающая достоверность построенной связи переменных
	ANOVA - ожидаемая продолжительность жизни  при рождении

	Модель
	Сумма квадратов
	ст.св.
	Средний квадрат
	F
	Значимость ((константа), расходы на деятельность по охране здоровья)

	1
	Регрессия
	15,849
	1
	15,849
	57,303
	<,001

	
	Остаток
	4,149
	15
	,277
	
	

	
	Всего
	19,998
	16
	
	
	



В разделе «Коэффициенты» приводятся значения параметров регрессионной модели и показатели их статистической значимости (таблица 11). Для того, чтобы удостовериться в правильности коэффициентах нужно обратить внимание на значимость, где он показывает <,001 и указывает на его правильность. 

Таблица 11 – Коэффициенты модели. 
	Модель
	Нестандартизированные коэффициенты
	Стандартизированные коэффициенты

	
	В
	Стандартная ошибка
	Бета
	Т
	Значимость

	1
	(Константа)
	70,238
	0,170
	
	412,419
	<0,001

	
	расходы на деятельность по охране здоровья
	4,545Е-8
	0,000
	0,890
	7,570
	<0,001



Таким образом по результатам расчетов корреляционного анализа установлено с какими факторами взаимодействуют ожидаемая продолжительность жизни. По результатам расчета ожидаемая продолжительность жизни имеет сильное взаимодействие: с численностью врачей всех специальностей (0,845), доходами на здравоохранения (0,877), расходами на здравоохранения (0,882), объем оказанных услуг в области здравоохранения и предоставления социальных услуг (0,872), расходы (0,890) и доходы (0,880) на деятельность по охране здоровья. Заметная взаимосвязь наблюдается между переменными как ожидаемая продолжительность жизни при рождении населения и среднемесячная заработная плата в сфере здравоохранения (0,61).  Остальные факторы показывают слабую и умеренную взаимосвязь.



4 Предложения по повышению эффективности здравоохранения Республики Казахстан

Вопрос эффективности системы здравоохранения актуален для всех стран мира. Пандемия Covid-19 обнажила накопившиеся проблемы и показала, как в экстремальных условиях система здравоохранения перестает работать. Эффективность зависит не от размера бюджета выделяемого на здравоохранение, а от той системы которая выстраивает всю работу отрасли [28]. К примеру, даже в США с бюджетом более 2 трнл.долл. по оценкам экспертов Научно-исследовательского института здоровья компании Pricewaterhouse Coopers неэффективные расходы составляют сумму от 600 до 800 млрд.дол. По оценкам Европейской сети по борьбе с мошенничеством и коррупцией в сфере здравоохранения выявлено, что из около 5,3 трлн долл. США, выделяемых на здравоохранение в мире каждый год почти 300 млрд долл. пропадают в результате коррупционных схем и неправильно принятых решений.
Необходимо развитие системы здравоохранения на всех уровнях:
Организационный.
1. В целом страна нуждается в циклической системе, ориентированной на обеспечение здоровой продолжительной жизни каждого гражданина Казахстана, начиная задолго до его рождения (в соответствии с рисунком 2). Здоровая жизнь ребенка должна формироваться уже в здоровых родителях. На этапе рождения и роста постоянно должен проводиться мониторинг и поддержка в виде привития правильных привычек (активное продвижение политики ЗОЖ - здоровый образ жизни, начиная с детского возраста разъясняя культуру правильного питания, режима дня, занятия физической культуры. Спорт в стране должен быть массовым. Нет смысла в спортивных победах на чемпионатах мира и олимпиадах, если в стране не царит культ здорового образа жизни). Необходимо не только усиленно мониторить женщин, но и мужское здоровье также важно. К старости люди должны подходить здоровыми позитивными и полными энергии. 
2. Профилактика и предупреждение различных заболеваний с раннего возраста. Обозначенный выше пункт о об активном развитии ЗОЖ также является способом профилактики приобретенных болезней от вредных привычек (неправильное питание, нарушение режима, сидячий образ жизни, курение, употребление алкоголя и т.д.)
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- Министерство образования и науки РК
- Министерство информации и общественного развития РК
- Министерство сельского хозяйства РК
- Министерство культуры и спорта РК
- Министерство национальной экономики РК
- Министерство цифрового развития, инноваций и аэрокосмической промышленности РК
- Министерство труда и социальной защиты населения Республики Казахстан​
Министерство здравоохранения РК
Цель:
Увеличение продолжительности жизни населения страны
Ключевые факторы работы системы:
1. Диагностика и мониторинг и планирование крепкого здоровья на всех этапах жизни человека, начиная до рождения ребенка
2. Пропаганда и внедрение ЗОЖ (здоровый образ жизни) и ПП (правильное питание)
3. Повышение качества жизни населения
4. Устранение системных сбоев в здравоохранении


Внедрение изменений параллельно во всех связанных ведомствах
ребенок



Необходимо синхронное развитие системы здравоохранения на всех уровнях:
· Организационный
· Научно-образовательный
· Развитие инфраструктуры и цифровизация
· Институциональный
· Экономический блок
· Социальный блок
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Рисунок 2 - Циклическая система обеспечения здоровой и продолжительной жизни населения

К примеру, только в Европе каждый год 69 тысяч жительниц получают известие о наличии рака шейки матки [29]. Более остро стоит эта проблема и у жительниц стран Центральной Азии. Результаты лечения в полной мере зависят от сроков запущенности болезни. 
В постсоветских странах к сожалению, как минимум 50% узнают об этой проблеме в поздний период. Поэтому нужна постоянно действующая система отслеживания, выявления и соответственно уменьшения рисков заболевания тяжелыми видами болезней. Лечение болезней обойдет государству и гражданам страны намного дороже, чем профилактика. Тем более речь идет не только о финансовых средствах, но в первую очередь о человеческих жизнях.
3. Министерству здравоохранения следует продолжать наращивать потенциал в области оценки технологий здравоохранения, совершенствовать систему контроля, надзора, оценки, анализа и прогнозирования состояние здоровья населения. По скромным оценкам специалистов, как минимум 10% мирового рынка медикаментов приходится на контрафактные лекарственные средства. Это приблизительно около 32 млрд. долл. США.
4. Разъяснение правил правильного использования лекарственных средств населению. В мировой практике отмечается, что более половины назначенных лекарств применяется нецелесообразно, что может привести к серьезному ухудшению здоровья. К примеру, злоупотребление антибиотиками, применяемые без надобности и имеющие последствия в виде грибкового поражения организма, ослабления иммунитета и т.д.
Научно-образовательный.
5. Качественное повышение уровня подготовки врачей и медперсонала. Диплом об окончании медицинских вузов Казахстана практически не ликвидный в международном пространстве. Тяжелый опыт пандемии показал, что в стране не хватает вирусологов, биотехнологов, фармацевтов и др.специальностей. Необходимо вернуть детских врачей. Экономия на здоровье детей обернется печальными последствиями для общества.
6. Значительно повысить уровень диагностики врачей. В большинстве случаев граждане Казахстана выезжают за границу на лечение поскольку даже диагноз в нашей стране ставится неправильно. В результате неправильного диагноза происходит и неправильное лечение. Медицинская ошибка такого рода приводит к печальным последствиям.
7. При этом необходимо помнить и соответствующей подготовке кадров навыками технологического обращения с оборудованием. В практике Казахстана сталкиваются с тем, что приобретается современное оборудование, но работать на нем никто не может поскольку не имеют соответствующей подготовки. В итоге оборудование, имеющее огромный потенциал для диагностики или лечения простаивает и сводит к нолю затраченные на него ресурсы. Вероятно, что при приобретении любого сложного оборудования необходимо закладывать техническое сопровождение и обучение персонала.
8. Развитие фармацевтической отрасли. Пандемия показала насколько Казахстан не готов к неожиданным вызовам. Следует освоить производство лекарств и медицинских средств первой необходимости. А для этого требуется осваивать современные научные достижения в фармацевтической отрасли, внедрять новые технологии, проводить исследования и т.д.
Развитие инфраструктуры и цифровизация.
9. Развитие инфраструктуры и технологическое обеспечение особенно в удаленных районах. Необходимо активно модернизировать инфраструктуру сети здравоохранения. В данной сфере отмечается серьезная ситуация. В среднем по республике износ медицинских объектов находится на уровне 59,7%. Необходимо грамотно подойти к реализации государственного норматива сети организаций здравоохранения, утвержденной в перспективных планах регионов на период до 2025 года [30]. 
10. Развитие цифровизации и синхронизации всех данных с базами других государственных органов управления. Вся необходимая информация должна быть в едином приложении с удобным интерфейсом и понятными функциями. К примеру, технологии уже позволяют связаться в режиме видео-конференции с ведущими врачами и получить консультацию у них с удаленных регионов страны лечащими врачами на местах. Подобный опыт уже применяется во многих странах.
11. Необходимо сделать доступной и информативной базу данных по получению бесплатных медицинских услуг населения. Также необходимо предоставлять в приложении  ежегодный отчет по данным услугам для каждого участника ОСМС. 
Институциональный.
12. Борьба с коррупцией. В период пандемии произошли огромные скандалы в системе здравоохранения. Необходимо обеспечить прозрачность данной структуры. Даже проведение исследования во многом было затруднено отсутствием свободного доступа к статистическим данным, особенно что касается расходов Министерства здравоохранения. В Казахстане в период пандемии Агентство РК по противодействию коррупции также зарегистрировало 100 уголовных дел, из которых около 50% составили хищения средств, выделенные на антикризисные меры. Было обнаружено и пресечено завышение цены для приобретения 132 аппаратов ИВЛ на сумму более 2 млрд тенге. В период карантина в г.Нур-Султан отделению агентства по противодействию коррупции Казахстана удалось вернуть в бюджет 7,3 млрд. тенге ущерба от коррупционных преступлений (спекуляция ценами на средства индивидуальной защиты) [26]. В результате борьбы с коррупцией в Казахстане в 2020 году были  отправлены в отставку 6 политических служащих, привлечены к дисциплинарной ответственности 9 политических деятелей, 39 руководителей, занимающих должности административной госслужбы, и 5 топ-менеджеров квазигосударственного сектора [31].
13. Искоренить искажение результатов субъектами здравоохранения, стремящихся любой ценой достичь целевые показатели. Это чревато влиянием на реальную статистику по заболеваемости и смертности населения. Следует также включить показатели обеспеченности пациентов лекарствами и привлечения в регионы остронуждающихся в молодых врачах. Такие провалы привели к тому что бесплатные препараты не получили 46% больных, а на отработку прибыло лишь 38% выпускников-грантников. 
Экономический блок.
14. Ужесточить контроль над нецелевым использованием бюджетных средств. К примеру, имеются случаи двойного учета выехавших на ПМЖ, оказание по сверхтарифам за учет и перечисление отчислений и взносов обязательного социального медицинского страхования, завышаются объемы оказания услуг по повышению квалификации, существуют риски также двойного финансирования в рамках функционирования информационных систем. 
15. Устранение неэффективных расходов на медикаменты. Этим страдают все страны, поскольку на мировом рынке существует огромный разброс цен на похожие медикаменты. Предпочтение оригинальных брендовых лекарств дженерикам также влечет за собой неэффективность. Результаты исследования зарубежных экспертов по 18 препаратам в 17 странах, продемонстрировали возможность уменьшения расходов почти на 60% в случае замены оригинального брендового препарата на дженерик. 
16. Необходимо провести аудит оказываемых медицинских услуг на затраты и эффект от их получения для общества. Даже в мировой практике часто встречаются перекосы, когда неэффективное вмешательство стоит обществу дороже и приносит меньше эффекта. Этот вопрос требует серьезного и глубоко детализированного анализа.
17. Необходимо внедрить систему замещения и компенсации за неиспользованные медицинские бесплатные услуги. Поскольку все налогоплательщики платят социальный налог, то они имеют право на компенсацию при неиспользовании бесплатных медицинских услуг. Предлагается три формы: 1) скидка при уплате социального налога в следующем налоговом году; 2) замещение определенными медицинскими услугами; 3) передача в пользу людей с ограниченными возможностями для получения необходимых услуг и лекарств.
Социальный блок.
18. Для поднятия престижа и возможности требовать качественный уровень медицинских услуг следует принять комплекс мотивационных условий для медицинских работников на постоянной основе (достойная заработная плата и соц.пакет). Каждая приходящая волна пандемии коронавируса забирает у нашей страны человеческие жизни. От полнейшего хаоса нас отделяет самоотверженная борьба медицинских работников. Они каждый день находятся на линии фронта невидимой войны.
19. Продвижение политики социальной справедливости к доступу к медицинским услугам. Это предполагает обеспечить равный доступ ко всем медицинским услугам, оказывающим гражданам Казахстана независимо от региона и удаленности населенного пункта от областных и районных центров.
20. Развитие социального предпринимательства на рынке медицинских услуг. Необходимо активно внедрять данный вид предпринимательства, который способен переломить сознание общества, поскольку в этом бизнесе основной целью является получение максимального социального эффекта. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании проведенного исследования были сделаны следующие выводы и предложения:
1) Изучены концептуальные подходы оценки эффективности здравоохранения в социальной системе. Они подразделяются на две группы: оценивающие социальную и оценивающие экономическую эффективность. Методические подходы к определению экономической эффективности системы здравоохранения основываются прежде всего на определении стоимости отдельных видов медицинских мероприятий, а также величины ущерба, наносимого теми или иными заболеваниями. Стоимостные показатели лежат в основе определения экономической эффективности системы здравоохранения. В конкретных расчетах эта эффективность может измеряться частным от деления суммы, отражающей выгоду (экономический эффект) от данного мероприятия, на сумму расходов на него. Методы оценки социальной эффективности отражают результат деятельности здравоохранения по укреплению здоровья населения, измеряемый по снижению инвалидности, росту продолжительности жизни, повышению рождаемости, и оцениваемый, применительно к репродуктивному здоровью, по методам оценки стоимости сохранённой жизни и экономического эффекта от снижения частоты абортов. Социальная эффективность напрямую связана с качеством медицинского обслуживания и удовлетворением потребностей населения в услугах медицинского назначения и в общем виде может быть оценена также как соотношение числа случаев удовлетворённости пациентов медицинской помощью к общему числу оцениваемых случаев. Удовлетворённость пациентов отражает социальную приемлемость здравоохранения и влияет на здоровье населения. 
2) Выявлено, что для более точной и реальной оценки подходят методы оценивающие экономическую эффективность. Среди данных методов были подробно изучены наиболее современные и точные: метод стохастической границы (stochastic frontier analysis), метод густой границы (thick frontier approach), метод без спецификации распределения (distribution-free approach), метод анализ обволакивающей поверхности (data envelopment analysis- DEA), метод свободного расположения оболочки (free disposable hull analysis), метод – индекс производительности (productivity indexes).
3) Выявлено и обосновано, что для точного экономического анализа эффективности системы здравоохранения применение непараметрического метода (DEA) невозможно как считалось при изначальной гипотезе. Несмотря на то, что данный метод в мировой практике подтвердил свою значимость и широкое использование на основе опубликования результатов в научных рейтинговых изданиях (более 400) расчеты оказались недостоверными. Это связано с тем, что статистические данные по сфере здравоохранения, имеющиеся в официальных источниках недостаточны и не точно распределены в базе данных. В тоже время расчетным путем доказала свою состоятельность корреляционная-регрессионная модель Пирсона.
4) Изучен успешный зарубежный опыт развития и модернизации здравоохранения. Изучены все существующие системы здравоохранения, которые имеют три основные модели: I) платная медицина, основанная на рыночных принципах с использованием частного медицинского страхования, II) государственная медицина с бюджетной системой финансирования, III) система здравоохранения, основанная на принципах социального страхования и регулирования рынка с многоканальной системой финансирования.
5) Обосновано, что в качестве успешного опыта модернизации полезны для рассмотрения системы здравоохранения Германии, Канады и Японии. Они подходят для Казахстана по заложенным в них критериям: принцип, лежащий в основе модели, доля расходов на здравоохранение в ВВП, источники финансирования, контроль за эффективностью расходования средств, доступность медицинского обслуживания, ассортимент доступных медицинских услуг, использование новых технологий, регулирование цен на медицинские услуги.
6) Проведена оценка эффективности здравоохранения Казахстана на основе метода DEA В исследовании страна и регионы как блок принятия решений (DMU) был исследован в отношении input (входные факторы) и output (выходные факторы) данных. В DEA анализе были взяты такие входные данные как: input 1 - численность врачей всех специальностей, чел; input 2 - численность среднего медицинского персонала, чел; input 3 - число больничных коек, единиц; input 4 - число больничных организаций. А также, выходные данные: output 1 - оказано услуг в области здравоохранения, тыс тг; output 2 – проведено койко-дней, койко-день; output 3 – ожидаемая продолжительность жизни. Установлено, что выбранный механизм организации и приоритеты заложенные в работу здравоохранения действуют неэффективно.  
7) Выявлены следующие системные сбои в здравоохранении РК: необеспеченность бесплатными лекарствами больных, уклонение от отработки выпускников грантников медицинских образовательных учреждений; безосновательная трата бюджетных средств; сомнительность расходов на повышение квалификации; риски двойного финансирования услуг; отсутствие рациональности при финансировании слабых научных проектов; отсутствие конкурентной среды при госзакупках; правовые пробелы; неэффективная система планирования лекарственными препаратами; отсутствие прозрачности в распределении международной гуманитарной помощи; слабый механизм контроля ценообразования лекарственных препаратов; коррупция и хищения (особенно в период кризисной волны пандемии) в системе здравоохранения.
8) Поскольку мы считаем, что эффективность системы здравоохранения зависит от такого показателя как продолжительность жизни, то на основе корреляционно-регрессионной модели Пирсона установлены факторы сильно взаимодействущие и влияющие на нее. По результатам расчета ожидаемая продолжительность жизни имеет сильное взаимодействие: с численностью врачей всех специальностей (0,845), доходами на здравоохранения (0,877), расходами на здравоохранения (0,882), объем оказанных услуг в области здравоохранения и предоставления социальных услуг (0,872), расходы (0,890) и доходы (0,880) на деятельность по охране здоровья. Заметная взаимосвязь наблюдается между переменными как ожидаемая продолжительность жизни при рождении населения и среднемесячная заработная плата в сфере здравоохранения (0,61).  Остальные факторы показывают слабую и умеренную взаимосвязь.
9) Разработаны предложения по повышению эффективности здравоохранения Республики Казахстан на следующих уровнях:
Организационный.
· Предложена циклическая система, ориентированная на обеспечение здоровой продолжительной жизни каждого гражданина Казахстана, начиная задолго до его рождения (с родителей) и до глубокой старости. На этапе рождения и роста постоянно должен проводиться мониторинг и активное привитие правильных привычек (продвижение политики ЗОЖ - здоровый образ жизни, начиная с детского возраста разъясняя культуру правильного питания, режима дня, занятия физической культуры. Спорт в стране должен быть массовым). 
· Необходима обязательная профилактика и предупреждение различных заболеваний с раннего возраста.
·  Обоснована необходимость продолжать наращивать потенциал в области оценки технологий здравоохранения, совершенствовать систему контроля, надзора, оценки, анализа и прогнозирования состояние здоровья населения. 
· Обоснована необходимость разъяснения правил правильного использования лекарственных средств населению. Отмечается, что более половины назначенных лекарств применяется нецелесообразно, что может привести к серьезному ухудшению здоровья. 
Научно-образовательный.
· Качественное повышение уровня подготовки врачей и медперсонала. Диплом об окончании медицинских вузов Казахстана практически не ликвидный в международном пространстве. Тяжелый опыт пандемии показал, что в стране не хватает вирусологов, биотехнологов, фармацевтов и др.специальностей. 
· Значительно повысить уровень владения диагностики врачей. 
· Необходимо высококвалифицированная подготовка кадров навыками технического обращения с оборудованием. В практике Казахстана сталкиваются с тем, что приобретается современное оборудование, но работать на нем никто не может поскольку не имеют соответствующей подготовки. При приобретении любого сложного оборудования необходимо обязательно закладывать техническое сопровождение и обучение персонала.
· Развитие фармацевтической отрасли. Пандемия показала насколько Казахстан не готов к неожиданным вызовам. Следует освоить производство лекарств и медицинских средств первой необходимости. Требуется финансировать перспективные научные исследования и осваивать современные научные достижения в фармацевтической отрасли, внедрять новые технологии, проводить исследования и т.д.
· Необходимо уверенно применять трансферт технологий. Только освоение современных технологий позволит повысить качество медицинских услуг и соответственно позитивно повлияет на здоровье населения.  
Развитие инфраструктуры и цифровизация.
· Развитие инфраструктуры и технологическое обеспечение особенно в удаленных районах. Необходимо активно модернизировать инфраструктуру сети здравоохранения. В данной сфере отмечается серьезная ситуация. В среднем по республике износ медицинских объектов находится на уровне 59,7%. Необходимо рационально и прагматично подойти к реализации государственного норматива сети организаций здравоохранения, утвержденной в перспективных планах регионов на период до 2025 года. 
· Развитие цифровизации и синхронизации всех данных с базами других государственных органов управления. Вся необходимая информация должна быть в едином приложении с удобным интерфейсом и понятными функциями.
· Все плательщики ОСМС должны быть информированы о бесплатных услугах и иметь доступ в приложении о доступном перечне услуг. 
Институциональный.
· Борьба с коррупцией. Для этого необходимо обеспечить полную прозрачность системы, а это возможно при тотальной цифровизации всех этапов организации системы здравоохранения. Даже проведение исследования во многом было затруднено отсутствием свободного доступа к статистическим данным, особенно что касается расходов Министерства здравоохранения. Из-за отсутствия прозрачности в период пандемии произошли огромные скандалы в системе здравоохранения. Было зарегистрировало 100 уголовных дел, из которых около 50% составили хищения средств, выделенные на антикризисные меры. В период карантина в г.Нур-Султан отделению агентства по противодействию коррупции Казахстана удалось вернуть в бюджет 7,3 млрд. тенге ущерба от коррупционных преступлений (спекуляция ценами на средства индивидуальной защиты). В результате борьбы с коррупцией в Казахстане в 2020 году были отправлены в отставку 6 политических служащих, привлечены к дисциплинарной ответственности 9 политических деятелей, 39 руководителей, занимающих должности административной госслужбы, и 5 топ-менеджеров квазигосударственного сектора. Но это ведь последствия, а необходимо действовать на опережение и не допускать процессы коррупции.
· Искоренить искажение результатов субъектами здравоохранения, стремящихся любой ценой достичь целевые показатели. Это чревато влиянием на реальную статистику по заболеваемости и смертности населения. Следует также включить показатели обеспеченности пациентов лекарствами и привлечения в регионы остронуждающихся в молодых врачах. Такие провалы привели к тому что бесплатные препараты не получили 46% больных, а на отработку прибыло лишь 38% выпускников-грантников. 
Экономический блок.
· Ужесточить контроль над нецелевым использованием бюджетных средств. К примеру, имеются случаи двойного учета выехавших на ПМЖ, оказание по сверхтарифам за учет и перечисление отчислений и взносов обязательного социального медицинского страхования, завышаются объемы оказания услуг по повышению квалификации, максимально устранить риски двойного финансирования. 
· Устранение неэффективных расходов на медикаменты. Результаты исследования зарубежных экспертов по 18 препаратам в 17 странах, продемонстрировали возможность уменьшения расходов почти на 60% в случае замены оригинального брендового препарата на дженерик. 
· Необходимо провести аудит оказываемых медицинских услуг на затраты и эффект от их получения для общества. В мировой практике подобные перекосы также имеют место, когда неэффективное вмешательство стоит обществу дороже и приносит меньше эффекта. Этот вопрос требует серьезного и глубоко детализированного анализа.
· Необходимо внедрить систему замещения и компенсации за неиспользованные медицинские бесплатные услуги. Поскольку все налогоплательщики платят ОСМС, то они имеют право на компенсацию при неиспользовании бесплатных медицинских услуг. Предлагается три формы: 1) скидка при уплате социального налога в следующем налоговом году; 2) замещение определенными медицинскими услугами; 3) передача в пользу людей с ограниченными возможностями для получения необходимых услуг и лекарств.
Социальный блок.
· Для поднятия престижа и возможности требовать качественный уровень медицинских услуг следует принять комплекс мотивационных условий для медицинских работников на постоянной основе (достойная заработная плата и соц.пакет). Каждая приходящая волна пандемии коронавируса забирает у нашей страны человеческие жизни. От полнейшего хаоса нас отделяет самоотверженная борьба медицинских работников. Они каждый день находятся на линии фронта невидимой войны.
· Продвижение политики социальной справедливости к доступу к медицинским услугам, что предполагает обеспечить равный доступ ко всем медицинским услугам, оказывающим гражданам Казахстана независимо от региона и удаленности населенного пункта от областных и районных центров.
· Развитие социального предпринимательства на рынке медицинских услуг. Необходимо активно внедрять данный вид предпринимательства, который способен переломить сознание общества, поскольку в этом бизнесе основной целью является получение максимального социального эффекта. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ А
Основные сведения о публикациях результатов исследований

Публикация основных результатов исследований исполнителей проекта в отечественных и зарубежных изданиях, в том числе:
В журналах, рекомендованных КОКСОН МОН РК:
1 Aida S. Omir, Nazerke A. Abilkaiyr Measuring main public health indicators of Kazakhstan Republic // Экономика: стратегия и практика. – 2021. - №3. – С.192-203.
2 Сатыбалдин А.А., Омир А.С. и др. COVID-19 пандемиясының Қазақстан Республикасының халқының өмір сүру ұзақтығына әсері // Вестник Университета Туран. – 2021. - №3. – С.174-179.
В издании базы цитирования SCOPUS:
Omir A. Salimzhankizi, Rashid M. Ruzanov, Nazerke A.Abilkaiyr, Khajieva G. Usmanovna  Measuring the efficiency of health systems in Central Asia: a data envelopment analysis//Population Health Management (Сканированный снимок поданной статьи на платформе журнала и текст статьи в Приложении Д).



ПРИЛОЖЕНИЕ Б 
Календарный план исследования
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ПРИЛОЖЕНИЕ В 
Исходные данные для расчетов методом DEA 

Таблица В.1 – Данные входных факторов при анализе на основе модели DEA за период 2018-2020 гг.
	Регионы
	Численность врачей всех специальностей, чел
	Численность среднего медицинского персонала, чел
	Число больничных коек
	Число больничных организаций, ед

	 
	2018
	2019
	2020
	2018
	2019
	2020
	2018
	2019
	2020
	2018
	2019
	2020

	Республика Казахстан
	72 877
	74 046
	76 443
	175 705
	179 837
	185 757
	98 371
	96 286
	127 464
	788
	749
	773

	Акмолинская
	2 128
	1 834
	1 842
	6 809
	6 361
	6 497
	4 591
	4 445
	5 192
	30
	27
	29

	Актюбинская
	4 061
	4 088
	4 104
	7 990
	8 093
	8 150
	4 294
	4 166
	5 376
	46
	44
	44

	Алматинская
	4 765
	5 032
	5 214
	14 961
	15 534
	16 276
	8 932
	9 278
	12 808
	83
	79
	82

	Атырауская
	1 825
	1 855
	2 026
	5 600
	5 733
	6 117
	2 672
	2 540
	5 245
	28
	28
	29

	Западно-Казахстанская
	2 090
	2 130
	2 177
	6 840
	6 952
	7 094
	3 842
	3 700
	4 552
	29
	29
	29

	Жамбылская
	3 336
	3 262
	3 287
	11 531
	11 474
	11 535
	5 536
	5 338
	6 207
	48
	47
	47

	Карагандинская
	6 276
	6 233
	6 380
	13 507
	13 766
	14 034
	9 306
	9 187
	11 712
	76
	72
	75

	Костанайская
	2 324
	2 455
	2 526
	7 123
	7 081
	7 141
	4 805
	4 696
	6 058
	46
	39
	42

	Кызылординская
	2 697
	2 740
	2 842
	9 808
	10 402
	10 601
	4 532
	4 361
	6 399
	47
	36
	33

	Мангистауская
	2 219
	2 347
	2 424
	6 896
	7 150
	7 412
	2 688
	2 725
	3 411
	28
	26
	31

	Павлодарская
	2 855
	2 884
	2 944
	7 077
	7 002
	7 174
	4 463
	4 364
	7 904
	36
	35
	36

	Северо-Казахстанская
	1 695
	1 687
	1 694
	5 853
	5 875
	5 839
	3 565
	3 448
	4 265
	24
	22
	43

	Туркестанская
	5 195
	5 625
	5 883
	18 158
	19 220
	20 036
	9 313
	9 022
	11 195
	40
	39
	24

	Восточно-Казахстанская
	5 878
	5 848
	6 002
	14 574
	14 965
	15 707
	8 251
	8 135
	9 067
	80
	62
	61

	город Нур-Султан
	8 220
	8 622
	9 048
	12 026
	12 196
	12 557
	6 690
	6 516
	12 222
	34
	36
	37

	город Алматы
	13 298
	13 052
	13 450
	18 364
	18 858
	19 477
	11 495
	10 763
	9 556
	87
	92
	91

	город Шымкент
	4 015
	4 352
	4 600
	8 588
	9 175
	10 110
	3 396
	3 601
	6 295
	26
	36
	40

	Примечание – Составлено на основе источника [Бюро национальной статистики Агентства по стратегическому планированию и реформам Республики Казахстан https://stat.gov.kz/] 



Таблица В.2 – Данные выходных факторов при анализе на основе модели DEA за период 2018-2020 гг.
	Регионы
	Оказано услуг в области здравоохранения, тыс тг
	Проведено койко-дней, койко-день

	Ожидаемая продолжительность деятельность 		

	 
	2018
	2019
	2020
	2018
	2019
	2020
	2018
	2019
	2020

	Республика Казахстан
	1210545015
	1 339 671 960
	1 848 066 339
	3 635 408
	3 693 921
	2 489 783
	73,15
	73,18
	71,37

	Акмолинская
	45950159
	47265912
	62 398 636
	411 412
	399 055
	248 526
	71,60
	71,43
	70,09

	Актюбинская
	46416313
	50967611
	67 103 883
	99 970
	102 379
	68 752
	73,45
	73,58
	71,69

	Алматинская
	74348132
	86773553
	123 453 632
	187 535
	192 264
	78 217
	73,44
	73,41
	71,73

	Атырауская
	39348132
	41624776
	56 599 692
	74 720
	49 580
	34 509
	73,13
	73,27
	70,52

	Западно-Казахстанская
	44900184
	43760440
	67 535 666
	104 440
	106 476
	69 291
	72,43
	72,81
	70,87

	Жамбылская
	52938613
	57562878
	77 492 233
	32 510
	79 982
	101 794
	72,79
	72,63
	70,63

	Карагандинская
	78495540
	93355780
	141 778 888
	409 762
	395 008
	259 605
	71,70
	71,69
	70,38

	Костанайская
	45718417
	53810454
	68 959 307
	205 793
	184 552
	75 456
	72,36
	72,42
	70,72

	Кызылординская
	48945681
	52141672
	70 587 824
	248 641
	249 791
	112 592
	72,98
	72,79
	70,15

	Мангистауская
	31788290
	38746351
	58 924 349
	8 876
	7 976
	6 358
	73,73
	74,14
	71,10

	Павлодарская
	55441490
	56939624
	81 871 687
	200 709
	206 382
	73 132
	72,31
	72,33
	70,75

	Северо-Казахстанская
	36417188
	37595784
	54 818 567
	45 231
	39 750
	28 952
	71,14
	70,70
	69,90

	Туркестанская
	60425089
	69846857
	114 665 719
	938 762
	996 753
	871 930
	72,95
	72,73
	70,67

	Восточно-Казахстанская
	77345888
	90365799
	128 588 022
	187 376
	178 502
	62 597
	71,97
	72,07
	70,85

	город Нур-Султан
	187681532
	211522023
	263 651 915
	0
	0
	0
	76,21
	76,75
	73,49

	город Алматы
	217342530
	229649080
	299 383 923
	414 559
	445 025
	351 200
	75,54
	75,45
	74,02

	город Шымкент
	67280496
	77743366
	110 252 397
	65 112
	60 446
	46 872
	74,65
	74,41
	71,00

	Примечание – Составлено на основе источника [Бюро национальной статистики Агентства по стратегическому планированию и реформам Республики Казахстан https://stat.gov.kz/]



ПРИЛОЖЕНИЕ Г 
Результаты расчета коэффициента корреляции Пирсона
Таблица Г.1 – Результаты расчета коэффициента корреляции Пирсона с 1 по 10 фактор

	0
	 Корреляция
	X1
	X2
	X3
	X4
	X5
	X6
	X7
	X8
	X9
	x10

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	X1
	Корреляция Пирсона
	1
	,800**
	,685**
	,812**
	,550*
	,651**
	,646**
	0,276
	0,294
	,507*

	X2
	Корреляция Пирсона
	,800**
	1
	,788**
	,935**
	,588*
	,665**
	,653**
	0,218
	0,085
	,521*

	X3
	Корреляция Пирсона
	,685**
	,788**
	1
	,851**
	,658**
	,965**
	,959**
	0
	-0,104
	0,47

	X4
	Корреляция Пирсона
	,812**
	,935**
	,851**
	1
	,528*
	,771**
	,759**
	-0,005
	0,015
	0,352

	X5
	Корреляция Пирсона
	,550*
	,588*
	,658**
	,528*
	1
	,581*
	,562*
	0,406
	0,319
	,691**

	X6
	Корреляция Пирсона
	,651**
	,665**
	,965**
	,771**
	,581*
	1
	,999**
	-0,101
	-0,142
	0,37

	X7
	Корреляция Пирсона
	,646**
	,653**
	,959**
	,759**
	,562*
	,999**
	1
	-0,094
	-0,137
	0,37

	X8
	Корреляция Пирсона
	0,276
	0,218
	0
	-0,005
	0,406
	-0,101
	-0,094
	1
	,733**
	,829**

	X9
	Корреляция Пирсона
	0,294
	0,085
	-0,104
	0,015
	0,319
	-0,142
	-0,137
	,733**
	1
	,519*

	X10
	Корреляция Пирсона
	,507*
	,521*
	0,47
	0,352
	,691**
	0,37
	0,37
	,829**
	,519*
	1

	X11
	Корреляция Пирсона
	0,398
	,634**
	0,33
	,703**
	0,004
	0,207
	0,194
	-0,167
	0,046
	-0,084

	X12
	Корреляция Пирсона
	,681**
	,682**
	,966**
	,780**
	,578*
	,998**
	,998**
	-0,075
	-0,131
	0,387

	X13
	Корреляция Пирсона
	0,458
	0,48
	,845**
	,592*
	0,471
	,877**
	,882**
	-0,154
	-0,252
	0,301

	X14
	Корреляция Пирсона
	0,445
	,529*
	,904**
	,666**
	0,43
	,955**
	,954**
	-0,281
	-0,365
	0,209

	X15
	Корреляция Пирсона
	0,481
	,535*
	,915**
	,675**
	0,462
	,963**
	,961**
	-0,262
	-0,337
	0,229

	X16
	Корреляция Пирсона
	,732**
	,783**
	,547*
	,696**
	,766**
	0,418
	0,404
	,586*
	,621**
	,722**



Продолжение Таблицы Г.1
	X17
	Корреляция Пирсона
	,819**
	,954**
	,719**
	,916**
	,641**
	,599*
	,583*
	0,241
	0,196
	,537*

	X18
	Корреляция Пирсона
	,781**
	,808**
	,934**
	,878**
	,550*
	,949**
	,948**
	-0,031
	-0,054
	0,407

	X19
	Корреляция Пирсона
	,764**
	,764**
	,931**
	,844**
	,521*
	,960**
	,963**
	-0,036
	-0,062
	0,393

	X20
	Корреляция Пирсона
	0,329
	0,096
	0,478
	0,256
	-0,018
	,612**
	,631**
	-0,141
	-0,235
	0,096



Таблица Г.2– Результаты расчета коэффициента корреляции Пирсона с 11 по 20 фактор

	0
	Корреляция 
	x11
	x12
	x13
	x14
	x15
	x16
	x17
	x18
	x19
	x20

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	X1
	Корреляция Пирсона
	0,398
	,681**
	0,458
	0,445
	0,481
	,732**
	,819**
	,781**
	,764**
	0,329

	X2
	Корреляция Пирсона
	,634**
	,682**
	0,48
	,529*
	,535*
	,783**
	,954**
	,808**
	,764**
	0,096

	X3
	Корреляция Пирсона
	0,33
	,966**
	,845**
	,904**
	,915**
	,547*
	,719**
	,934**
	,931**
	0,478

	X4
	Корреляция Пирсона
	,703**
	,780**
	,592*
	,666**
	,675**
	,696**
	,916**
	,878**
	,844**
	0,256

	X5
	Корреляция Пирсона
	0,004
	,578*
	0,471
	0,43
	0,462
	,766**
	,641**
	,550*
	,521*
	-0,018

	X6
	Корреляция Пирсона
	0,207
	,998**
	,877**
	,955**
	,963**
	0,418
	,599*
	,949**
	,960**
	,612**

	X7
	Корреляция Пирсона
	0,194
	,998**
	,882**
	,954**
	,961**
	0,404
	,583*
	,948**
	,963**
	,631**

	X8
	Корреляция Пирсона
	-0,167
	-0,075
	-0,154
	-0,281
	-0,262
	,586*
	0,241
	-0,031
	-0,036
	-0,141

	X9
	Корреляция Пирсона
	0,046
	-0,131
	-0,252
	-0,365
	-0,337
	,621**
	0,196
	-0,054
	-0,062
	-0,235

	X10
	Корреляция Пирсона
	-0,084
	0,387
	0,301
	0,209
	0,229
	,722**
	,537*
	0,407
	0,393
	0,096

	X11
	Корреляция Пирсона
	1
	0,209
	0,006
	0,161
	0,158
	0,469
	,612**
	0,37
	0,32
	-0,15

	X12
	Корреляция Пирсона
	0,209
	1
	,872**
	,943**
	,954**
	0,43
	,611**
	,955**
	,967**
	,632**


Продолжение Таблицы Г.2
	X13
	Корреляция Пирсона
	0,006
	,872**
	1
	,890**
	,880**
	0,19
	0,472
	,790**
	,812**
	,619**

	X14
	Корреляция Пирсона
	0,161
	,943**
	,890**
	1
	,996**
	0,192
	0,45
	,854**
	,872**
	,659**

	X15
	Корреляция Пирсона
	0,158
	,954**
	,880**
	,996**
	1
	0,22
	0,457
	,859**
	,876**
	,668**

	X16
	Корреляция Пирсона
	0,469
	0,43
	0,19
	0,192
	0,22
	1
	,831**
	,547*
	,500*
	-0,148

	X17
	Корреляция Пирсона
	,612**
	,611**
	0,472
	0,45
	0,457
	,831**
	1
	,756**
	,703**
	0,035

	X18
	Корреляция Пирсона
	0,37
	,955**
	,790**
	,854**
	,859**
	,547*
	,756**
	1
	,995**
	,518*

	X19
	Корреляция Пирсона
	0,32
	,967**
	,812**
	,872**
	,876**
	,500*
	,703**
	,995**
	1
	,581*

	X20
	Корреляция Пирсона
	-0,15
	,632**
	,619**
	,659**
	,668**
	-0,148
	0,035
	,518*
	,581*
	1







ПРИЛОЖЕНИЕ Д
Сканированные копии оттисков, подтверждающих публикации и внедрение результатов исследований
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T ; K HacTOSIIIIEMY JOrOBOPY
Ne j/{/ f2-< OT « 7 » w2021 ropa

KAJIEHJAPHBII IUIAH

1. PECIIYBJIMKAHCKOE 'OCYIAPCTBEHHOE IPEAIIPUSATHE HA ITIPABE
XO3MCTBEHHOI'O BEIEHHSI « MHCTATYT 9KOHOMHMKN» KOMUTETA HAVKH
MHUHHUCTEPCTBA OBPA30BAHHUS 1 HAYKH PECITYBJIMKH KA3AXCTAH

1.1 ITo npuopurety: MccnenoBanus B 061aCTH COLHUATBHBIX M T'YMAHATAPHBIX HAyK.

1.2 Tlo mnoampuoputery: OyHIaMeHTaIbHbC, PHAKIAJHBIE, MEXKIUCIHUIIHHAPHBIE
HCCIIeIOBaHUs B 001aCTH OOIIECTBEHHBIX HAYK.

1.3 TIlo Teme mpoekra: HWPH AP09561767 «Ouenka asddextuBHOCTH cdhepsi
3/paBOOXPAHEHHS B YCIOBHAX MOJICPHH3AIMH COHATBLHON cucTeMbl PK».

1.4 Obmas cymma npoekra Ha 2021 rox 4 709 138 (YeTslpe MHJUTHOHA CEMBCOT HEBSTH
THICAY CTO TPULATh BOCEMb) TEHI'€ JUIS BBIOJIHEHHS pabOT COIIaCHO IYHKTY 3.

2. XapaKTepuCTHKA HAYYHO-TeXHHYECKOil MPOJYKIHH 10 KBATHPHKANHOHHBIM
NPH3HAKAM H YKOHOMHYECKHE NOKA3aTeTH

2.1 Hanpapnenne paGotbl: Mines mpoekra 3akiioyaercsi B OLIGHKE PEalbHOM CHTyaluu B
cepe 3apaBooxpaneHus. [IpoeKT Hale/eH Ha BbISBICHHE NPOOJEM CHIKAIOWMUX 3(Q(eKTHBHOCTE
paboThI chepsl 3PaBOOXPAHEHHUS B YCIOBHSAX MOJIEPHU3ALMH COLMAIbHOM crucTeMbl PK.

2.2 O6nacTh MPHMEHEHHUsI: OPraHbl FOCYAaPCTBEHHOTO YIPABJICHHS.

2.3 Koneunplii pesynptar 3a 2021 rox: nate oueHKy 3((EeKTHBHOCTH 3paBOOXPAHEHHS B
YCIOBHSX MOJEPHHM3allMM  comuanbHoX cuctemMbl PK W mpemnokuTh — peKoMeHIaluu
COOTBETCTBYIOLIHE BBISBICHHBIM MPOGIeManm;

2.4 [TateHTOCIOCOGHOCTB: HET.

2.5 Hayuno-TexHu4eckuii ypoBeHb (HOBH3HA): HOBH3HA IPOEKTa 3aKIFOYAETCS B TOM, YTO
cepa 31paBOOXpAHEHHs PACCMATPUBACTCS B CBS3KE C MPOLECCAMH MOACPHHM3ALMH COLUAIBHON
cucremsl PK.

2.6 Mcnonp3oBaHHE HAyYHO-TEXHHYECKOW MPOIYKIMH OCYINECTBISETCS: 3aKa3dukoM H
HCTIOTHUTENIEM; PETHOHAIBHBIMU U PecIy0IMKaHCKHMHU OpraHaMH YIIPaBlIeHHs, yHHBEPCHTETAMH H
HayYHBIMH OpPraHH3alHAMH.

2.7 Buz HCIIONBb30BaHMsl pe3y/IbTaTa Hay4HOM U (MJIH) HAy9HO-TEeXHHYECKOM AeSTeIbHOCTH:

myOIMKAIMK B BHJIE CTATheil M IPe3eHTAMH Ha KOH(DEPEHIUSIX.

3. HanmenoBanue paGoT, CPOKH HX PeaH3aLHN U Pe3y IbTAThI

IIndp |Haumenosauue pabot mno Joroopy | Cpok BeImonHEHHsS* OxxuaeMslii pesynprar™
3a/1aHu W OCHOBHBI€ 3Tallbl €ro
1, oTana BBINOJTHEHUS

Hayvaio OKOH-
YaHue

2021 rox
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COVID-19 NAHJAEMHUSACBIHBIH, KASAKCTAH PECITYBJIMKACHI
XAJIKbIHBIH, OMIP CYPY Y3AKTBIFBIHA OCEPI'

Awiarna

Makanausii Makcatsl — COVID-19 nmasmemusichl JKaraifblHAa XaTbIKTBIH OMIp CYPY Y3aKTBIFBIHA ocep eTe-
Tin Qaxropnapas anbikray. byringe GYKin azam3aTThiH jKOHE 9P e/UIIH alIbIHAa TypraH GacTel MiHZeT — azam
JICHCAYIIBIFBIH JKAKCAPTY JKoHE y3apTy. JleHcay/ibik €H albIMEH, alaMHBIH KalbINThl OMIpiHiH Heri3i Gombim Ta-
Obutansl. By azamaapabiH KOHE Kbl e/IIH MCHXHKATBIK, (H3MKATBIK JKOHE OJIEYMETTIK-3KOHOMHKAIBIK AT~
AyKaTbIH KOPCETETIH, IFHH dIEYMETTIK, 1eMOrPaHsIIBIK XKIHE METHLIMHAIBIK CajlaNap/bl KAMTHTBIH KOIl eJueMI
ypaic. COHBIMEH KaTap, afaM JAeHCayJIblFbl — KOFAMHBIH, CHOCK QlIeyeTi MEH aJaMH KalliTAIIBIH €H MaHBI3Ibl MO~
ceneci. Ocpiupaii Macenenepre Gaiinanbictsr 6y1 makanaza COVID-19 nanmnemusich xarnaiibinaa Kasakcran
PecryGuKaCEIAAFE! OMI CYPy Y3AKTHIFBIHA 2CCP CTCTiH (AKTOPIAP/BIH KOPPEAIATEIK TANAAY b AYprisinei. Byt
Tanjay Gip JKarbIHAH XaIBIKTBIH OMIP CYPY Y3aKThIFbI, €KIHIII JKaFbIHAH XaJTbIKTIH HH(PIBIK CayaTThUTBIK JEHreii
MEH JICHCAYJIBIK CaKTay IILIFBIH/IAPEI APaChiH/IA aiiTap/IbIKTail JkaHe KYWITi 03apa GaiiaHbICh Gap ekeHiH Kopcere;
Bapiibik MaMaH/IbIKTaFs! JIOPIrepIep/Iin CaHbl MCH ME/IMIMHATIBIK KbI3METKEPICPIIiH CaHbl CHAKTHI (hakTOp/ap Xa-
JIBIKTBIH OMIp CYPY Y3aKTBIFbIHA OH 9CEp €TTi. AypyXaHa TOCEKTEpiHiH JKOHE aypyXaHa yilbIMIapbIHbIH CaHbI CHAKTB
taxropiap e3apa Tepic GaiimanbicTel KopeeTTi. COHBIKTAH a1aMAAPBIH ACHCAYILIFBIH KAKCAPTY, OIAPALIH OMip
CYPY Y3aKTbIFbIH YJIFQIiTy MaKcaTblHAQ L(PIIbIK TEXHONOTMSIAP/bL, MEAMUMHATIBIK AKITAPATTBIK KYiHeIepa eHrisyal,
COHJIAli-aK XaBIKTBIH LHQPIIBIK CAYaTThUTBIFBIH aPTTBIPY/BI TAJIAM eTei.

Tipek co3aep: aeHcaynsIK, omip cypy y3akrbirsl, COVID-19, undpibik cayarTbuibk, eHOCK a1€yeTl, WbIFbIH-
J1ap, AeHCAYNBIK CaKTay (hakTopiapsl.

Kipicne

Kasipri Tanaarsl moGaniblk Macele — aJfaM3aTThiH OMip CYPY Y3aKThIFbIH YJIFaifThIIl, CanachlH
apTThIpy. bysl MaKcaTThl icke achlpy MaKCaThIH/Ia JEHCAYJIBIK CAKTay CaJlachl KeIl ic-OpeKeTTep arka-
pyna [1]. Byx cana enjiin JeHCay/IbIFbIH JKaKCapTy YIIIH KONTEreH amajiap OpblHAayla, eHTKeHi
XaJIBIKTBIH JICHCAYJIbIFbl — aJaM3aT JaMYbIHBIH GacThl (hakTopbl GONbIN Tabbulansl. Alamsar JeH-
CayJIBIFbl — eJIJIiH JI-ayKaThIHBIH OapIbIK acIeKTiIepiHe acep eTill, AaMybIHbIH GacThl Tipeyi Gobin
Tabbu1ajbl. XalblK JEHCAYIBIFBl — 63 OMIDiH KOFaMJa JKy3ere achIpaThlH aJaMIapIbH MCHXHKA-
JTBIK, (PUBUKAITBIK SKAHE JJIeyMeTTiK-3KOHOMUKAJIBIK dJI-ayKaThiH GeiHeNeiiTiH Ko eJimenM i npowecc,
SFHH QJIEYMETTIK, JIeMOrpasUIbIK KOHE MEIMIMHAIBIK canaiapibl kamTuabl. COoHbIMEH Karap,
JIGHCAYJTbIK — alAaMHBIH eHOEK dJIeyeTiHiH jKoHe a/laMH KAlUTAJI/IbIH €H MaHbI3/bl MACEJIeci.

' 3eprrey Kasakcran PecryGaukacst BiiM oHe FLUIBIM MHHMCTPIIriHiH FLUIBIM KOMHTETIMeH KapksUia-
mepenaio (Ipant JKTH Ne APAP09561767).
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Herisri epexenep

JleHcaysibIK CaKTay calachlHbIH ypAicine Gara Gepy MaKCarbIHIA eJLiH eMip CYpy Y3aKThIFbIH
3eprTey Tanan erinei. by makanana Kasakcran PecryGnnkachl XaiKbIHBIH OMip CYPY Y3aKThIFbIHA
ocep eretiH (hakToOpNap Ti3iMi KyphUIbIN, OJIAp/bIH cepid Gily MaKCaTblHIa KOPPEISUHSIBIK KO-
HOMETPHKAJIBIK 3ePTTEY JKY3€ere aChPbULIbL.

Byt ojticHamasibIK 3epTTey/i KenTereH MeTeIiK 3epTTeyLijiep o3 sKYMbICTaphIH/IA iCKe aChIPFaH.
Kenreren merenjik 3eprreyuiiiep eijiiH eMip cypy Y3aKThIFbIHA ©3apa acep eTeTiH (haKTopaapibl
eJIlIey MAKCAThIH/IA KOPPEIALHIBIK 3epTTey d1iCHAMAChIH KoyaaH bl byHaii seprTey Gapbichinaa
CIIIIH eMip CYpY Y3aKTUIBIFBIHA MEMJICKETTIH JAJIIbl ilIKi @HIMIHEH GOJiHreH KapakaTThIH Tike-
JIeid, OHJIBL, Opi KATThI acep eTeTiHirin Xabapnausl. by Makanana agaMHbIH €Mip CYPY Y3aKThIFbIHA
TEeK KaHa KaJIibl ilIKi HIMHEH OJIIHIeH LIBIFBIH FAHA eMeC, COHBIMEH KaTap XaJIbIKThIH LH(PIBIK
cayaTThUIBIK JICHIeiii acep eTeTiHAir GailKabHbl.

Lndpnix Kypangapasl Konxany apkbuisl kentereH engep COVID—-19 nangemust JaraapbiChiHa
Teren Gepe ajbl. KenrereH enjiep eHcayibIk CakTay cajlachlH OChI 3aMaHra caii udpnanasipysa [2].

Marepuaiiap Men axicrep

JlyHuesxys3ifik JeHcay/IbIK CaKTay YifbIMbI — XaJIbIKapaiblk KOFAMIBIK JICHCAYIIBIKKA kayarl Gepe-
TiH MaMaHJIaHbIPbUIFaH MekeMe. 1947 sk. a3ipiieHreH KykarTa JeHcaysblK Kypieni Maimueme pe-
Tinae kapacteipbuiabl. JJICY TyKbIpbIMIAMaChIH/IA aaM3aTThIH OMIp Y3aKTBIFBI JKOHE JCHCAYIIBIK
caKray KyieciHiH THiMIUIIr jKaiiIbl TaNKbLIaHaB! [3].

Koramzblk JieHCayJIbIK ©Te KypJeli jkoHe ken enuieMzi. BisaiH ke3 albIMbI3[a YCIHBUIFAH
KeITereH Oeiriiep MeH KyObUIBICTAp OHbI TYelNCi3 YFbIM peTiHe KaObUiiayra KeJepri KenTipesi.
Conpaii-ak, GyJ1 TypaJibl miKipaep/is GeJliHyiH kKeHe OTBIPHIIL, XaJIbIKThIH ISHCAYIIBIFbI TYPaJIbl KeIIeH-
i cyperri kyiteni Typae Kypy Kaxker. Caparnmbuiap MEH CTaTHCTHKTED J@HCAyJIbIK JKaFaibIH1aFbl
OMIp CYPY Y3aKThIFbI CHSIKTBI KOPCETKIIITEP SKOHOMUKAHBIH ©CyiHe acep eTelli Jen caHaiinsl. biym
(2004) emip cypy Y3aKThIFbI S5KOHOMHKAFa OH OCEP CTETiHiH JKOHE CTATMKANBIK MAHBI3bI €KCHIH
aiitanpl. Conaii-ak, [lackab (2005) cuskrer Gacka SKOHOMUCTEP Oyl KOPCETKILI IEHCAYIIBIK CaKTay
calachIHIaFbl OH KOPCETKIll eMec eKeHiH aiitaisl. COHbIMEH KaTap eJ1iM, aHa elliMi CHSKTEI Tepic
xepcetkimTep 6ap. B.A PaiicGepr enimi xeke @MipiH TOKTaybl peTiHie KapacThIPIbL, COHBIMEH Ka-
Tap IKOHOMUKAIIBIK OCY/IIH Tepic KopceTKilli ekeHiH aifTTsl [4].

Consiven karap, [lemmanse, Harama Kymap, Anyma Pamacsamu skoHe POXHHH CHSKTBI FaIbIM-
Jap eMip Cypy Y3aKThIFbl MEH OFaH KeTeTiH MeMJEKETTiK IIBIFbIHIAP apachlHAAFbl GaillaHbICTBI
aHbIKTajbl. ONlap KapbIM-KaThIHACTBI 3epTTel, Oyl KOpCeTKilTep apachlHAa KATThl TAyeIILTIKTI
kepeerri [5].

Maxajaza TeXHUKAJIBIK-3KOHOMHKAJIBIK KOpPCeTKimTep skyieci Komraubiiaasl. On aeHcayibiK
caKray JKYHECiH OHIpYIi KYLWITEP/i aMbITy/IbIH SKOHOMUKAIIBIK THIMLIIIHIH op TYpIi ajticTepin
KOJIIaHaIbl. DKOHOMHUKAJIBIK-MATEMATHKAIIBIK JMICTEP/IIH eKi TYPi %Mi KOJJIAHbUIIbL

CanblCTBIPMAJIBI dJ1iC — OYJI sKaFAaiiibl XKeTKiIIKTI Typze Garaaii anarein ambeban Tacin. Coran
KapamacTa, (pakTopaap MeH IeMEHTTEepli CalbICTBIPY — ACHCAYIIBIK CAaKTay KYHECiH XKaKcapTaTblH
KelOip ychiHbICTapFa dkeneai. KenTeren 3eprreyurinep JeHcaylblK CaKTay XKYHeCiH CHIaTTay yIIiH
canbicThipMatbl icTi Konmauas! (Jx. bexdumn, C. Onadenorrup sxone b. Cocnayn, 2018) sxone
Gackanapbl SKOHOMHKAIIBIK ©CiM, JeMorpadus jKoHe SIHIAEMUONOIUsFa KaThICThl KOpPCeTKiTepai
KOJIIaHA OTBIPBII YITTBIK JCHCAYJIBIK caKTay xKyitenepin cansicteipas! (. Mexanuk, JI. Pomdopr),
2013) xone COVID-19-nau Kelfinri sarnaiiipl BU3yalIu3alysiay YIliH CajbICTBIPMAIIBI O/IiC KO-
nanbuLael (JTrocu JIBke, M.Orac, Xaurao Jlyn, Jlu Ykan, 2021) [6].

BypbIH aiiThuIran i, Mip Cypy Y3aKThIFbI ICHCAYIIBIK CAaKTay jKYHeCiHiH THIMAILIIriH kepceTei
skoHe Oaranmayra mypina Gepexi. Ocbliaifia 6i3 Koppensuus diciH KOJIIaHyabl skeH kepik. Kop-
pensitust — haKTopiap apachlHAAFbl TAYEIIUTIKTI aHBIKTAY/IBIH 9KOHOMUKAJIBIK-MaTeMaTHKAJIBIK JIICi.
Kenreren 3eprreyiep AeHcay/IbiK CaKTay HHIMKATOPIAPIHBIH THIMILIIriH GiTy yiliH ochlHaal aaicTi
kompauzel (L. Cpunnsacan, ®. Kodman, Korkenn Kupk, 2016 xk.) %koHe JAeHCaylbIK CakTay/IblH
KOJDKeTIMJIUIri, eMip cypy y3akThirbl, qemorpapus men COVID-19 nnukaropiapsl apachiHIarsl
KOppeJIsILMsAHBl KojlanFaH Gacka na wmeteniik endexrep 6ap (I. Bupasan sxone ILIT. XKamypara,
2021) [7].
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Kazakcran PecryGinkachl XaJIKbIHBIH ©Mip CYPY Y3aKThIFbIHA IOy Oepy YILiH KeJleci quarpam-
Ma Kypbliasl. byn cyperre 2019-2020 sok. apaibiFblHAaFsl aiiMaKapaublk eMip CYpy Y3aKThIFbI
KepceTieni.
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Cyper 1 — Kasakcran PecryGnikach! Xa/IKbIHbIH aiiMaKapasbik OMip CYpy Y3aKThIFbI

Eckeprne — Jlepekke3 Herizinae aBTOpMEH KypacTeipbinran [8].

Byt cyperre 2020 xbuibt 2019 xblira KaparaHia TOMEH/IETeH, COHBIMEH KaTap eMip Cypy y3ak-
ThiFbLIbIFEl Hyp-CysiTan Kanaceinaa eH xoraprsl (74 skac) xoHe eH TemeHri kepcerkim Contycrik
Kasaxcran aiimarsiiza (69 sxac) kepcereni. bipikken Yorrrap Yiitbivbl Typakrer JlaMy MakcaTbiHIaFbl
2020 butFbl ©MIp CYPY Y3aKThIFbIHBIH HHeKCiHae 191 memsexertin iminne Kasakcran (73.6 sxac)
99 OpbIHIBI HelleHTeH, albIHFbI KaTapia Tonkonr (84.9 sxac), SAnonus (84.6 xac) men IlIBeiinapus
(83.8 :xac), an Peceii (72.6 xac) 109 opsinaa opranackas [9].

TankbL1ay1ap

OMip cypy y3aKThirbiHa Kanjaii (akropnap kanaiimia ocep eTyid TYCiHy MakcarblHjia Koppe-
JISIMSITBIK SKOHOMETPHSUIBIK Q/iCTaMa KOJIIAHBLILIBL

Koppeisiuusiibik 3epTTey — XalbIKThIH OMIP Y3aKThIFbI, GapiibIk MAMAHIbIKTaFbl 13pirepiep caHbl,
MelipOUKeliK Kbi3METKepJIep CaHbl, aypyXaHa YHbIMIapbIHbIH CaHbl, aypyXaHa TOCETiHIH CaHbl, Xa-
JIBIKTBIH JICHCAYIBIFBIH CAKTAYFa JKOHE d/IeyMeTTiK KbismeTTepre JKIO-HeH GelliHreH MbIFbIHAP KoHE
6—74 3xac apaNbIFBIHIAFE! XAJNBIKTBIH LH(PIIBIK CAyaTTBUIBIK JCHIeili arThl KOpceTKilTep apackinaa
KY3ere achIpbLIbI.

By KoppesmsuIbIK SJKOHOMETPUIBIK 3eprTey 1-kectene Geiinenenren (177 6).

Hoarnxenep

Byt 3eprrey xyMbIChIHBIH HoTIKeciHe Kasakcran PecryGiuKachl XalKbIHBIH OMip CYpY Y3aK-
TBIFBIHA JKAJIIIBI ilIKi @HIMHEH Getinren mbrbHaap (0,95) skoHe 674 Kac apajbIFbIHIAFBl XaJIbIK-
ThIH UUQPIBIK cayaTThUIbIK AeHreiti (0,96) KarThl, opi OHIbI acep eTeji, JereHMeH eJIiH uppiik
CayaTTBUIBIFBI JKaJITIbI iIIKi OHIMHEH GeJIiHreH WIbIFbIHIapaaH Kaparania acepi (0.1-re) apThirbipak.
A aypyxaHa yiibIMIapbIHBIH CAHBI MEH ayPyXaHa TOCEKTePiHiH CaHbl OMip CYPY Y3aKThIFbIHA Kepi acep
eTce, Japirepiep caHbl eMip CYpy Y3aKThIFBIHA OHJIbI ocepin kepcereni. Kasipri mannemus kesinje
JIeHcayJIbIK CaKTay LIapachlHia alaMmaap/s! 6ip-0ipiHeH OKIIayJaTy MaKCaThIHIa MEMJIEKET KONTereH
ic-mapanapsl uudpranappsl. CoHbIMEH KaTap, MEMIIEKeT 3aMaHFa caii IeHCayIbIK CaKTay XKyifeci
uudpraHBIPYbIH Ky3ere acklpa GacTajibl. by ic-mapaHel xkysere achlpy MaKCaTbIHIA XaJbIKTBIH
UUAPIBIK cayaTTBUILIK JSHTeli aca MaHbI3/Ibl eKEHJI aHFApBULILL 3aMaHFa caii L(pIaHIbIpy TeK
KaHa eMip CYpy Y3aKThIFbIHA FAHA EMeC, OHBIH CallachlHa J1a aCep eTEeTIH/IriH GaiikaraH keH.
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Kecte 1 — Jlencayislk cakray (haKTOpIapbIHBIH apaChIHIAFbl KOPPEJIALMSIIBIK GaiiaHbIC

y x1 x2 x3 x4 x5 x6
y 1

x1 0,90 1

x2 073 0,62 1

x3 095 0,84 071 1

x4 097 0,93 0,77 096 1

x5 0,95 0382 0387 -0,98 0,96 1

X6 0,96 091 0,79 091 0,99 093 1
Eckeprne — Jlepexko3 Herisitie aBropmen kypacTuipsutran [8].

Koppensiupsuibik Taiiaya: y aitHbIMaJIbIChl — OMip CYPY Y3aKTBIFbI;

X1 — bapnelk MaMaH/IbIKTaFs! Japirepiep canbl, MbIH axam (r = 0,90);

X2 — MeitipOukenik nepconan caubl, MbiH afam (r = 0,73);

X3 — AypyxXaHa yitbIMIapbIHbIH caHsl (1 =—0,95);

x4 — AypyXaHa TeceriHiH caubl, MbIH (r =—0,97);

X5 — XaJIBIKTIH J€HCAYJIBIFBIH CaKTayFa jkaHe AJIeyMeTTiK KpI3MeTTepre mbirbiHaap (r = 0,95);
X6 — 674 ac apalbIFbIHIAFbl XAJILIKTBIH LH(PIIBIK cayaTThUIbIK JeHreiii (r = 0,96).

KopbIThIHIBI

3eprTey HOTHKENEPI NI AeHCaYNIbIK KopceTKimTepin amasl. CraTucTukara colikec, 1eHcay-
JIBIK cakTay Kyifeci Tyracraii ayranna 2013-2019 sok. apanbiFbiHIa 6asy KapKbIHMEH jKaKcap/bl.
JlencaynbiK caKTay/ibl KapyKbUIAHIBIDY TYPAKThI, 6ipaK namblraH ejjepre Kaparauia 3—4 ece as.
CoHJIbIKTaH KOPPEJIALMIBIK Tajjay Garanan/ibl, MyH/Ia HEri3ri aifHbIMAlIbl — XalBIKTBIH OMIp Cypy
Y3aKThIFbI %oHe Oacka acep ererin pakropaap 6oibl. Koppesuusibk Taniay emip cypy y3akThIFbl
(axropnapsl MeH 6—74 KaC apasIbIFbIHIAFbl XaJIBIKThIH LH(PIBIK CAyaTTHUIBIK JCHTeli, 1eHCaYIbIK
CaKTay IIbIFBIHIAPBI MEH QJIeyMETTIK KbI3METTep apachlH/Ia KaTThl TAyelilikTi kepcerti. COHbIMEH,
H(PIBIK cayaTThUIBIK OCII Kelle )KaTKaH/a, oMip CYPy Y3aKThIFbI jkaKcapaibl. Ol IeHCaylIbIK caKTay
Kylecine uudpibIK Kypaniapasl KOJIaHy KakeTTuliri Typasl aiirajasl. CoHbIMeH Karap, 6i3 emip
CYPY Y3aKTBIFbI, aypyXaHa TOCEKTEPi MEH YHbIMIAP/IbIH CaHbl CUSKTbI aliHBIMAJIbUIAP APAChIHIA TEPIC
TOyenIiIiKTi Galika/IbIK, Oy Gi3/1iH IEHCAYIbIK CAKTay XKYHeCiH kaKcapTy KakeT eKeH/iriH G0uKaii bl
JleHcay IbIKThI HBIFAiTY jKoHE aypyIbIH alJbIH Ay — OMip Y3aKThUIBIFBIHBIH YJIFAIOBIH/IA MaHbI3IbI
pen arkapasl. ConbiMeH, Gi3liH Kyiiere uuMPILIK Kypaiaap/bl eHri3y koHe KOFaMHBIH IHOPILIK
CayaTTBUILIFBIH KOJIAHY apKbUIBI aypy/iap MeH jKapakaTTapiblH ajijiblH any Kaxet. J{onm ockbuiait
6i3 eMip CYpy Y3aKTBIFbI MEH JICHCAY/IbIK CaKTay IIBIFBIHIAPBIHBIH apachiHIa KaTThl TAYeJIUNKTI
GaitkazbiK, 6ipaK OyJI TOyeJIUIK eMip Cypy Y3aKThIFEl MEH LM(PIBIK CayaTThUILIK apachiHIAFrbl
KarbiHacTaH cant a3. Coran KapamacTaH, OyJ1 JIGHCAyJIbIK CaKTay IIbIFBIHIAPbIHBIH YiIFaiobl — Kasak-
cran Pecry6/IMKaChIHBIH TYPFBIHIAPBIHBIH JICHCAYIIBIFBI MEH QJI-ayKaThIH XaKCapTalbl.
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BJIMSIHUE IMAHJIEMHH COVID-19
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Llenb CTaThH 3aKITIO4ACTCS B BHIABICHHH (DAKTOPOB, BIMAIOMMX HA MPOIOLKHTENLHOCTh KU3HH HACENCHNS B
yenosusx nangeun COVID-19. Ceronis Ge3 mpeyBe/uueHHs MOKHO CKA3aTh, 4TO MIaBHOI 3aiaucii, coseit

TIepe/T BCEM 4EJIOBEYECTBOM 1 Kask10ii CTPAHOIi B OT/IE/ILHOCTH, ABJIACTCSA YIYHIIEHUE 310POBbS U POJICHUE JKH3HU
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moneit. 310pOBbE NPEKIE BCEro ABAETCS OCHOBO HOPMATLHOI KU3HEACSTENLHOCTH He0BEeKa. ITO MHOTOMEpHBIi
poLeCe, OTPakAIOLIIIE ICHXIHECKOE, (PH3HYECKOE H COLNATBHO-IKOHOMHHECKOE GIaronony«He Moeii, peaisyio-
IMUX Ce0R B 0DIIECTBE, TO eCTh OXBATHIBAIONIHIT COLMATBHYIO, AMOTPAdHIECKyI0 1 MHIIHCKYIO chephi. Kpove
TOr0, 3710POBbe HeNIOBEKa — BaHeiilas npodiema 00LIECTEA, TPYI0BOr0 MOTCHINANA H HeI0BEYECKOro KanuTana. B
CBSAI3M C HTHMH BOMIPOCAMH B JIaHHOI CTaThe MPOBOAMTCS KOPPEJISIHOHHBIN aHATH3 (JaKTOPOB, BIMSAIOUIMX HA MPO-
AomKuTenBHOCTS AKu3HH B Pecrryomike Kasaxcran B yenosnsx nanemii COVID-19. Jlanubiit anamis nokassisaer,
YTO CYIIECTBYET 3HAYMTEIbHAA H CHJIbHAS KOPPEJALMS MEXKIY NPOAOIKHTENILHOCTBIO JKH3HU, C OHOH CTOPOHBI,
ypoBHeM 1H(pPOBOIT IPAMOTHOCTH HACEJIEHHs U PACXOJAMH Ha 3APABOOXPAHEHHE, C APYroii cTopoHsl. [TonokuTress-
HO Ha NPOAOIKHTEIBHOCTb JKH3HN HACEIICHHs! NIOBIMSIN Takue (DAKTOPBI, KaK KOJIMYECTBO Bpaueii BCeX Crieiuab-
HOCTEli i KOMHYECTBO Mennepconana. Takue (hakTopsl, Kak KOIHUECTBO GONBHHUHbIX KOGK H KONHHECTBO GOMbHIH-
HBIX OPraHM3aLMii, NOKA3aIH OTPHLATENbHYIO B3aUMOCBs3b. [103TOMY yiydIleHne 310pPOBbs JIONEH, yBeIHYeHHe
TIPOAOIKUTENLCTH MX XKU3HH B COBPEMEHHBIX YCIOBHAX TPEOYIOT CYIIECTBEHHOTO COBEPIICHCTBOBAHMS CHCTEMbI
3/IPABOOXPAHEHHS, BHEAPEHHS LH(PPOBBIX TEXHONOTHIT, MEANIMHCKNX HH(DOPMALIMOHHBIX CHCTEM, @ TAKKE MOBbI-
meHnst H(POBOiT rPAMOTHOCTH HACENCHH.

Ku1oueBble ¢a10Ba: 310pOBbe, NPOAOIKUTENbHOCTD ku3iu, COVID-19, uudposas rpaMoTHOCTb, TPYAOBOit
TOTEHIMAN, PACXO/IbL, (PAKTOPBI 3IPABOOXPAHEHHS.
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IMPACT OF THE COVID-19 PANDEMIC ON THE LIFE EXPECTANCY
OF THE POPULATION OF THE REPUBLIC OF KAZAKHSTAN

Abstract

The purpose of the article is to identify factors affecting life expectancy of the popula
COVID-19 pandemic. Today the main aim all of humanity and each country individually
human health. It should be noted that health, first of all, is the basis of normal human life. Th
process that reflects the mental, physica io-economic well-being of people and the
realizing themselves in society, covering the social, demographic and medical spheres. In addition, human health is
the most important problem of society, labor potential and human capital. In connection with such issues, this article
conducts a correlation analysis of factors affecting life expectancy in the Republic of Kazakhstan during COVID-19.
This analysis shows that there is a significant and strong correlation between life expectancy, on the one hand, the level
of digital literacy of the population and health care costs, on the other hand. Such factors as the number of doctors of
all specialties and the number of medical staff positively affected the life expectancy of the population. Factors such
as the number of hospital beds and the number of hospital organizations showed a negative relationship. Therefore,
improving people’s health, increasing their life expectancy in modern conditions require significant improvement of
the healtheare system, the introduction of digital technologies, medical information systems, as well as improving the
digital literacy of the population.

on in the context of the
to improve and prolong

Key words: health, life expectancy, COVID-19, digital literacy, labor potential, expenses, health factors.
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