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Методология по оценке потребности населения в медицинских услугах 

ГОБМП при переходе на ОСМС в разрезе регионов 

 

Введение 

Государство играет роль гаранта в удовлетворении необходимых 

потребностей всех или большинства граждан в медицинской помощи независимо 

от уровня доходов, не нарушая рыночных принципов оплаты медицинских услуг. 

Роль рынка медицинских услуг сводится к удовлетворению потребностей 

населения сверх гарантированного уровня, обеспечивая свободу выбора и 

суверенитет потребителей.  

Представленная методика расчета прогнозируемой потребности в 

медицинских услугах разработана с учетом основных принципов и приоритетов 

развития здравоохранения. 

 

Основные принципы при определении потребности в медицинских 

услугах: 

 

1) обеспечение доступности медицинской помощи в пределах 

гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и медицинского 

страхования  

2) обеспечение равенства прав граждан на получение безопасной, 

эффективной и качественной медицинской помощи 

3) солидарная ответственность государства, работодателей и граждан за 

сохранение и укрепление индивидуального и общественного здоровья 

4) принцип регионализации оказания медицинских услуг 

5) сбалансированность потребления с финансовыми ресурсами 

 

Основные приоритеты при определении потребности в медицинских 

услугах: 

 

1) приоритетное развитие ПМСП 

2) профилактическая направленность в деятельности системы 

здравоохранения 

3) преемственность деятельности организаций здравоохранения при 

оказании медицинской помощи 

4) внедрение ресурсосберегающих технологий 

5) приоритезация услуг ВТМУ  

 

Задача: Разработка методики расчета прогнозируемой потребности в 

медицинских услугах с учетом суммы финансирования. 
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Обозначения и определения 

 

1) базовая ставка – расчетная стоимость одной единицы услуги ГОБМП; 

2) базовый комплексный подушевой норматив АПП – расчетная 

стоимость комплекса амбулаторно-поликлинических услуг ГОБМП в формах 

ПМСП и консультативно-диагностической помощи по перечню услуг, 

определяемому уполномоченным органом, без учета поправочных 

коэффициентов; 

3) заказчик – территориальный департамент Комитета оплаты 

медицинских услуг Министерства здравоохранения Республики Казахстан или 

управление здравоохранения соответствующей области, городов Астаны и 

Алматы, осуществляющие выбор поставщика услуг по оказанию ГОБМП за счет 

средств республиканского или местного бюджетов в соответствии с Правилами 

выбора поставщика услуг по оказанию гарантированного объема бесплатной 

медицинской помощи и возмещения его затрат;  

4) комплексный подушевой норматив на оказание амбулаторно-

поликлинической помощи (далее – комплексный подушевой норматив АПП) –

стоимость комплекса амбулаторно-поликлинических услуг гарантированного 

объема бесплатной медицинской помощи (далее – ГОБМП), по перечню услуг, 

определенному уполномоченным органом, на одного прикрепленного человека, 

зарегистрированного в портале «Регистр прикрепленного населения» (далее – 

портал «РПН»), к субъекту здравоохранения, оказывающему первичную медико-

санитарную помощь (далее – ПМСП), состоящая из гарантированного компонента 

комплексного подушевого норматива АПП и стимулирующего компонента 

комплексного подушевого норматива; 

5) комплексный тариф онкологического больного – стоимость комплекса 

медицинских услуг ГОБМП в расчете на одного онкологического больного, 

зарегистрированного в онкологическом регистре; 

6) комплексный подушевой норматив на оказание услуг ГОБМП 

сельскому населению (далее – комплексный подушевой норматив на сельское 

население) – стоимость комплекса услуг ГОБМП по перечню форм медицинской 

помощи, определяемому уполномоченным органом, в расчете на одного сельского 

жителя, зарегистрированного в портале «РПН», к субъекту  здравоохранения 

районного значения или села, состоящая из гарантированного компонента 

комплексного подушевого норматива на сельское население, включающие 

расходы на СКПН и стационар;  

7) клинико-затратные группы (далее – КЗГ) – клинически однородные 

группы заболеваний, сходные по затратам на их лечение; 

8) коэффициент затратоемкости – коэффициент, определяющий степень 

затратности услуги ГОБМП в клинико-затратных группах к стоимости базовой 

ставки; 

9) пролеченный случай – комплекс медицинских услуг, оказанных 

пациенту в стационарных и (или) стационарозамещающих условиях с момента 

поступления до выписки; 
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10) половозрастной поправочный коэффициент – коэффициент, 

учитывающий различия в уровне потребления медицинской помощи разными 

половозрастными категориями населения;  

11) потребность в медицинских услугах - это осознанная объективная 

необходимость в получении медицинских услуг и профилактическом 

обслуживании, формируемая под влиянием условий жизни в конкретных 

исторических рамках развития общества; 

12) предложение медицинской услуги – количество медицинских услуг, 

которые могут быть оказаны в определенный период времени на данной 

территории данной медицинской организацией. 

13) поправочные коэффициенты – коэффициенты, применяемые 

администратором бюджетных программ с целью корректировки тарифа в 

порядке, определенном уполномоченным органом; 

14) поставщик – субъект здравоохранения, с которым заключен договор 

на оказание ГОБМП; 

15) стратегический закуп медицинских услуг – определяет распределение 

ожидаемых закупок в разрезе регионов с учетом принципов и приоритетов; 

16) тариф услуги ГОБМП (далее – тариф) – установленная заказчиком 

стоимость услуг;  

17) тарификатор – утвержденный уполномоченным органом единый 

перечень медицинских услуг с указанием их стоимости. 
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Источники данных: 

 

 Информационная система Электронный регистр стационарных больных 

(далее – ЭРСБ); 

 Информационная система Электронный регистр онкологических 

больных (далее – ЭРОБ); 

 Информационная система Национальный регистр больных туберкулезом 

(далее – НРБТ); 

 АИС Поликлиника; 

 Годовая отчетная форма №12 «Отчет о числе заболеваний, 

зарегистрированных у больных, проживающих в районе обслуживания 

медицинской организации и контингентах больных, состоящих под диспансерным 

наблюдением»; 

 Годовая отчетная форма№ 14 «Отчет о контингентах больных, 

выбывших из стационара»; 

 Годовая отчетная форма № 24 «Отчет о контингентах больных, 

получивших стационарозамещающую помощь»; 

 Годовая отчетная форма №30 «Отчет организации здравоохранения»; 

 Годовая отчетная форма №39 «Отчет организации, осуществляющей 

деятельность в сфере службы крови»; 

 Годовая отчетная форма №40 «Отчет организации скорой медицинской 

помощи»; 

 Демографический ежегодник Комитета по статистике Министерства 

национальной экономики Республики Казахстан; 

 Приказ и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 26 

декабря 2012 года № 885 «Протоколы (стандарты) диспансеризации больных с 

хроническими формами заболеваний. Инструкция маршрута движения пациента»; 

 Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 26 ноября 

2009 года № 801. Об утверждении Методики формирования тарифов и 

планирования затрат на медицинские услуги, оказываемые в рамках 

гарантированного объема бесплатной медицинской помощи; 

 Приказ Министра здравоохранения Республики Казахстан от 7 апреля 

2010 года № 238 «Об утверждении типовых штатов и штатных нормативов 

организаций здравоохранения»; 

 Приказ и.о. Министра здравоохранения Республики Казахстан от 4 

ноября 2011 года № 786 «Об утверждении Перечня лекарственных средств и 

изделий медицинского назначения в рамках гарантированного объема бесплатной 

медицинской помощи, в том числе отдельных категорий граждан с 

определенными заболеваниями (состояниями) бесплатными или льготными 

лекарственными средствами и специализированными лечебными продуктами на 

амбулаторном уровне»; 

 Клинические протоколы. 
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Анализ текущей ситуации 

 

За последние 5 лет отмечается следующая положительная динамика: 

1) повышение уровня рождаемости населения на 3% с 22,54 (2010 год) 

до 23,13 (2014 год) на 1000 населения; 

2) снижение показателя смертности на 16% с 8,97 (2010 год) до 7,57 

(2014 год) на 1000 населения; 

3) увеличение коэффициента естественного прироста населения 15% с 

13,57 (2010 год) до 15,56 (2014 год) на 1 000 населения. 

Численность населения в республике увеличилась по сравнению с 2011 

годом более чем на 1 млн. человек и на начало 2016 года составила 17 670,9 тыс. 

человек. 

Общеизвестно, что процессы рождаемости и смертности населения 

неравномерны и носят волнообразный характер, периоды высокой рождаемости 

сменяются глубоким спадом.  

Ускорение естественного прироста или замедление естественной убыли 

происходит в результате роста числа родившихся и снижения числа умерших. 

 

 
Рисунок 1. Динамика демографических показателей Республики Казахстан 

(2010-2014 гг.) 

 

По прогнозам Комитета по делам статистики Министерства национальной 

экономики Республики Казахстан, численность населения Казахстана к 2030 году 

увеличится и достигнет 20,3 млн. человек, однако возрастная структура населения 

будет сложной. 
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Рисунок 2. Половозрастная структура населения 

Республики Казахстан в 2009 и 2013 гг, мужчины 

слева, женщины справа 
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Рисунок 3. Прогноз возрастной структуры  

населения в 2015 (слева), а также в 2020-2030 

(справа) годах 

 

Половозрастная пирамида населения Республики Казахстан отражает 

влияние демографических волн, хотя и в более сглаженной форме. Что касается 

поколений, рожденных в последние годы (населения в возрасте до 5 лет), их 

численность мало отличается от численности населения 20-24 лет. Таким 

образом, волнообразность у основания усиливается из-за заметного роста числа 

родившихся. Наблюдается тенденция стабильности за последние годы отношения 

между женщин и мужчин, а также средним возрастом населения. Средний возраст 

населения страны составляет 31,6 лет. Средний возраст женщин выше среднего 

возраста мужчин на 2-3 года.  

Как видно из рисунка 3, Казахстан будет испытывать волнообразные 

колебания численности населения, которые будут оказывать давление на систему 

здравоохранения, в связи с явным процессом демографического старения. 

В ближайшей перспективе, сформируется диспропорция в структуре 

детского населения, с преобладанием детей в возрасте от 0 лет до младшего 

школьного возраста. Когорта лиц трудоспособного возраста (15-63 года, 10 300 

тыс. чел.) на половину будет состоять из лиц относительно молодого возраста (15-

40 лет). Будет нарастать численность граждан предпенсионного возраста. 

 

Таблица 1. Прогноз численности отдельных возрастных групп 

населения Казахстана до 2030 года  

 

2013 г., 

тыс.чел. 

ЧН в 

2013 г.,% 

ЧН в 2020 

г.,% 

динамика 

2013/2020 

гг., % 

ЧН в 2030 

г.,% 

динамика 

2013/2030 

гг., % 

0-17 лет 5 087 171 29,9% 32,7% +19,5 31,6% +26,4 

18 лет  - 62 (56) лет 10 198 523 59,9% 56,5% +3,0 57,2% +13,9 

63 (57) лет и старше 1 744 784 10,2% 10,8% +15,5 11,2% +30,6 

Всего 17 030 478 
  

+9,2 
 

+19,4 

 

С 2016 года ожидается постепенное снижение ежегодного темпа прироста 

до 2027 года, когда прирост составит 0,82%. Такая тенденция объясняется тем, 

что в группу населения репродуктивного возраста вступает молодежь, которая 

жен 2013 муж 2013 жен 2009 муж 2009
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родилась после 1995 года, тогда уровень рождаемости в стране был относительно 

низким. И, соответственно, начиная с 2016 года число родившихся будет 

постепенно сокращаться до 2026 года. С 2026 года повышается уровень 

рождаемости, так как в репродуктивный возраст будут вступать уже более 

многочисленное поколение родившихся в 2005-2010 годах. До 2020 года 

численность граждан от 18 лет до пенсионного возраста будет относительно 

стабильной на уровне 10 300 тыс.– 10 500 тыс. чел. 

С 2013 года в Казахстане отмечается снижение доли трудоспособного 

населения и увеличение доли населения пенсионного возраста, что будет 

продолжаться вплоть до 2025-2026 годов. Данная тенденция связана с 

демографической историей нашей страны, которая сложилась в прошлом 

столетии. Согласно расчетам, начиная именно с 2013 года, в группу населения 

трудоспособного возраста вступает молодежь, которая родилась после 1995 года, 

тогда уровень рождаемости в стране был относительно низким. Многочисленное 

поколение, рожденных в послевоенные годы, выбывает из трудоспособного и 

вступает в пенсионный возраст. Это мужчины, родившиеся после 1948 года, и 

женщины, родившиеся после 1953 года. Пожилыми станут граждане, испытавшие 

в 1990-х годах экономическую разруху, безработицу и бедность, эти факторы 

стали причинами быстрого распространения и «консервации» высокого уровня 

неинфекционных болезней. Старение нации будет приводить к ухудшению 

качества жизни населения и потере здоровых лет жизни за счет заболеваний, 

связанных с возрастом. 

При реализации этого сценария демографических изменений становится 

очевидным, что в ближайшем будущем начнется стабильное повышение спроса 

на медицинские услуги, в первую очередь со стороны детского населения, 

гражданами предпенсионного возраста и пожилыми. 

Более того, рост численности детей и пожилых граждан потребует еще 

больших, чем сейчас расходов для удовлетворения возрастающего спроса на 

медицинские услуги.  

Ожидаемая продолжительность жизни (далее – ОПЖ) в Казахстане в 2014 

году по сравнению с 2010 годом (68,45 лет) возросла на 3,17 лет и составила 71,62 

лет, что позволило улучшить позицию республики в Содружестве Независимых 

Государств (далее - СНГ). Вместе с тем, ожидаемая продолжительность жизни в 

Казахстане значительно ниже, чем в странах Организации экономического 

сотрудничества и развития (2013 год –80,4 лет) и Европейского Союза (по 

оценкам World Factbook 2013 – 79,9 лет). 

Казахстан по результатам ОПЖ относится к странам выше среднего уровня 

дохода и занимает 151 место в рейтинге 223 стран по величине ОПЖ. Разница 

между ОПЖ женщин (75,94 лет) и мужчин (67,12 лет) остается высокой, составив 

в 2014 году 8,82 лет. Наибольший разрыв между ОПЖ женщин и мужчин 

наблюдался в 2011 году – 9,65 лет. Казахстан остается в списке пяти стран мира с 

наибольшим различием в значениях показателя ОПЖ женщин и мужчин наряду с 

Россией (12), Украиной (11,0), Литвой (10,2), Эстонией (10,2).  
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На сегодняшний день улучшается здоровье женщин и детей. За последние 

пять лет (с 2011 г.) материнская смертность снизилась в 1,4 раза, младенческая 

смертность снизилась в 1,6 раза. По итогам 2015 года показатель материнской 

смертности составил 12,3 на 100 тыс. живорожденных против 17,4 в 2011 году. 

Самые высокие показатели материнской смертности зарегистрированы в 

Кызылординской (47,0), Атырауской (30,6), Карагандинской (28,7), Акмолинской 

областях (25,9). Уровень младенческой смертности за истекший период 2015 года 

составил 9,39 против 14,84 в 2011 году на 1000 родившихся живыми. Наиболее 

высокий уровень младенческой смертности наблюдается в Южно-Казахстанской 

(11,21), Жамбылской (11,19), Кызылординской (11,07) областях. 

Сегодня болезни системы кровообращения (далее – БСК) занимают 

львиную долю в общей структуре заболеваемости и первое место среди основных 

причин смертности населения. В связи с проведением скрининговых 

исследований улучшилась выявляемость болезней системы кровообращения, 

показатель заболеваемости БСК возрос с 2277,1 в 2011 году до 2323,8 на 10 тысяч 

населения в 2015 году. Показателем эффективности проводимой работы по 

раннему выявлению заболеваний, лекарственному обеспечению больных является 

снижение смертности от БСК соответственно с 309,61 в 2011 году до 197,2 в 2015 

году. 

За период 2011-2015 гг. наблюдается рост высокотехнологичной помощи 

при БСК, внедряются передовые технологии, число коронарографии выросло в 2 

раза, стентирования – в 3 раза. Внедрение высоких технологий в кардиологию 

существенно снизило уровень осложнений и смертности от сердечно-сосудистых 

заболеваний, что привело к росту числа пациентов, возвращенных к 

полноценному труду и активной жизнедеятельности. 

В сравнении с 2011 годом отмечается увеличение показателя 

заболеваемости злокачественными новообразованиями (со 183,0 до 207,5 на 100 

тыс. населения). При этом самый высокий уровень данного показателя 

регистрируется в регионах, где развита промышленность. Это Северо-

Казахстанская (328,0), Восточно-Казахстанская (301,4) Павлодарская (297,2), 

Костанайская (295,4) области. 

Смертность от злокачественных новообразований (далее – ЗНО) занимает 

второе место в структуре смертности населения республики. Мероприятия, 

направленные на раннее выявление онкологических заболеваний (скрининговые 

исследования), обеспечение химиопрепаратами, укрепление материально-

технической базы медицинских организаций позволили снизить показатель 

смертности от злокачественных новообразований с 102,4 на 100 тысяч населения 

в 2011 году до 92,12 в 2015 году. 

По прогнозам ВОЗ заболеваемость и смертность от злокачественных 

новообразований до 2020 года во всем мире увеличатся в 1,5-2 раза. Аналогичная 

тенденция роста заболеваемости раком характерна и для Республики Казахстан, 

учитывая рост благосостояния и продолжительности жизни населения, а также 

увеличение выявляемости злокачественных новообразований с внедрением 

программ ранней диагностики. Согласно исследованиям ВОЗ рост 
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онкологической заболеваемости будет происходить в основном за счет рака 

легкого, колоректального рака у мужчин, а так же рака молочной железы и рака 

шейки матки у женщин. Ежегодно в Казахстане от рака умирает порядка 17 000 

человек, из которых – 42% лица трудоспособного возраста. 

Травматизм остается одной из важнейших медико-социальных проблем 

современности не только для Казахстана, но и для большинства стран мира. В 

Казахстане травмы в структуре заболеваемости населения, временной 

нетрудоспособности и смертности, а также по первичному выходу на 

инвалидность занимают третье место. Принятие действенных мер по снижению 

смертности от дорожно-транспортных происшествий позволили снизить 

смертность от несчастных случаев и травм со 102,6 на 100 тысяч населения в 2011 

году до 84,06 в 2015 году.  

Сахарный диабет в республике, как и во многих странах мира, остается 

серьезной проблемой. Заболеваемость сахарным диабетом за анализируемый 

период возросла и составила 169,1 в 2015 году по сравнению с 2011 годом – 158,3 

на 100 000 населения. 

Эпидемиологическая ситуация по туберкулезу в республике остается 

стабильной, отражением которой является снижение заболеваемости среди всех 

возрастных групп населения, смертности и распространенности. Отмечается 

снижение заболеваемости и смертности от туберкулеза с 86,6 в 2011 году до 58,5 

в 2015 году и с 8,4 в 2011 году до 3,8 на 100 тысяч населения в 2015 году 

соответственно. В рейтинге Глобального индекса конкурентоспособности (далее - 

ГИК) Казахстан занимает 107 место по заболеваемости туберкулезом и 112 

позицию по влиянию туберкулеза на бизнес. Однако удельный вес рецидивов 

туберкулезом за 2015 год составляет 20,9%.  

Сегодня сеть организаций здравоохранения с учетом частных структур 

представлена 911 больничными и 2174 амбулаторно-поликлиническими 

организациями. 

Количество бюджетных больничных организаций по сравнению с 2012 

годом уменьшилось на 3,7%: с 757 до 729. В основном, реструктуризация  

проведена по специализированным учреждениям. Так, количество 

противотуберкулѐзных больниц уменьшилось с 57 до 41, противотуберкулѐзных 

диспансеров с 51 до 48, кожно-венерологических диспансеров с 20 до 18, 

психоневрологических диспансеров с 18 до 14, специализированных 

наркологических больниц с 10 до 6. 

По итогам 2014 года  коечный фонд бюджетных организаций РК в системе 

Министерства здравоохранения составлял 92 759 коек, обеспеченность койками 

53,3 на 10 тысяч населения против 100 461 и 59,4 соответственно в 2012 году. 

Таким образом, отмечается уменьшение количества коек на 7 702 (7,7%), 

показателя обеспеченности койками соответственно на 10,3%. 

В динамике снижение количества коек наблюдается во всех регионах за 

исключением г. Астаны, где коечный фонд за анализируемый период стабильный 

и составлял 5 371 коек. Наибольшее сокращение коек отмечено в следующих 

регионах: Карагандинской - сокращено 1 047 коек, Костанайской - 923, ВКО - 



10 

855, ЮКО -745, Акмолинской - 689, Павлодарской - 636 , Жамбылской -598, СКО 

- 436, г.Алматы – 363. 

Соответственно снизилась обеспеченность койками на 10 тысяч населения в 

Акмолинской - с 77,3 до 67,5, СКО - с 75,7 до 69,1,  Павлодарской - с 74,6 до 65,5, 

Кызылординской - с 72,7 до 66,9, ЗКО - с 69,6 до 62,4, Костанайской - с 66,5 до 

55,9, Карагандинской - с 64,6 до 56,3, ВКО - с 68,8 до 62,6, Атырауской - с 58,1 до 

51,1,  Жамбылской - с 56,0 до 49,1 и г. Алматы - с 58,6 до 50,4.  

Несмотря на снижение количества коек и обеспеченности койками в ряде 

регионов (Акмолинская, Павлодарская, Кызылординская, Карагандинская, 

Костанайская, ВКО, ЗКО, СКО) показатель обеспеченности койками превышает 

среднереспубликанское значение – 53,3 на 10 тысяч населения.  

В 2014 году стационарное лечение получили 2 656 247 больных против 

2 549 316 больных в 2012 году, что на 4% меньше. Значительное снижение 

удельного веса пролеченных больных прослеживается в следующих регионах: 

ЗКО – на 11,5%, Костанайской– на 10,3%, Алматинской – на 9,3%, СКО – на 8,4%, 

Жамбылской – на 7,6%, Актюбинской – на 7,5%, Павлодарской– на  6,5% и 

Карагандинской – на 4,7%. Наоборот, увеличение  числа  пролеченных больных 

зарегистрировано в Атырауской, Мангистауской областях и г. Астаны.  

В структуре пролеченных больных наибольший удельный вес составляли 

беременные и роженицы – 15,6%, терапевтические больные – 8,9%, 

хирургические – 7,9%, гинекологические для взрослых, включая для производства 

абортов – 6,1%, инфекционные для детей – 6,2%, педиатрические – 5,7%.  

Наименьший удельный вес составляли больные  нейрохирургические  для 

взрослых –1,2%, восстановительного лечения и медицинской реабилитации –

2,4%, наркологические для взрослых –1,0%, урологические для взрослых –1,3%, 

туберкулезные для взрослых – 1,2%, хирургические для детей – 1,1%, 

дерматовенерологические для взрослых – 0,9% и др. 

Сеть амбулаторно-поликлинических  организаций Республики Казахстан  за 

2012-2014 годы претерпела некоторых изменений. Количество АПО уменьшилось 

на 2,5% с 2 292 в 2012 году до 2 174 в 2014 году. Так, увеличилось количество 

городских поликлиник на 6,5%. Наряду с этим уменьшилось количество 

районных поликлиник на 3,4%, КДЦ на 27,3%, медицинских пунктов на 9,3%, 

врачебных амбулатории в 1,5 раза, центров ПМСП в 2,3 раза, детских поликлиник 

в 2 раза.  

В 2014 году по сравнению с 2012 годом снизилась плановая мощность 

амбулаторно-поликлинических организаций РК на 0,7%. Так, плановая мощность 

АПО РК в  2014 году составляла 212 977 посещений в смену или 122,3 посещений 

на 10 тысяч человек населения против 214 531 посещений  в смену или 126,9 

посещений на 10 тысяч человек населения в 2012 году. Снижение плановой 

мощности АПО возможно связано с оптимизацией сети АПО. 

В 2014 году в первичном звене функционировало 8 744 участков, в том 

числе 2 873 терапевтических, 2 653 педиатрических участков и 3 218 ВОП, против 

7 862 участков и 3 083, 2 835, 3 218 соответственно в 2012 году. В динамике 



11 

количество участков увеличилось на 10,1%, в том числе в 1,6 раза увеличилось 

количество ВОП.  

Количество всех посещений в республике за анализируемый период 

снизилось на 2,5% с 1 158,8 в 2012 году до 1 129,4 в 2014 году, соответственно 

снизилось количество посещений на 1 жителя с 6,9 до 6,5. 

С 1 января 2010 года внедрена Единая национальная система 

здравоохранения (далее – ЕНСЗ), которая призвана значительно повысить 

эффективность инвестиций в здравоохранение и основана на принципах 

прозрачности процесса оказания медицинских услуг, ориентации на конечный 

результат и свободного выбора пациентом стационара, что в результате 

способствуют формированию конкурентной среды на рынке медицинских услуг. 

В рамках ЕНСЗ на стационарном уровне с 2012 года введен метод оплаты 

по клинико-затратным группам, который направлен на повышение качества 

медицинской помощи и рациональное управление затратами. Развиваются 

высокие технологии оказания медицинской помощи с целью обеспечения 

максимальной их доступности, особенно для населения в регионах. Активно 

внедряются уникальные технологии: пересадка сердца, печени, почек, 

искусственного левого желудочка, трансплантации почки и поджелудочной 

железы, костного мозга и костей. 

С 2012 года, с целью повышения раннего выявления злокачественных 

новообразований и улучшения качества жизни онкологических больных, 

внедрена система оплаты по комплексному тарифу за одного онкологического 

больного. 

С 2013 года аккумулированы ресурсы для сельского здравоохранения с 

целью сохранения сети и укрепления амбулаторного звена и внедрен принцип 

финансирования по глобальному бюджету, т.е. по комплексному подушевому 

тарифу на 1 сельского жителя. В комплексный подушевой тариф включены 

расходы на оказание услуг на амбулаторном и стационарном уровнях. 

Также с целью укрепления материально-технической базы и повышения 

эффективности использования основных средств сегодня медицинским 

организациям предоставлена возможность приобретения оборудования через 

лизинг. 

В рамках ЕНСЗ право наших граждан на свободный выбор стационара 

реализуется посредством портала Бюро госпитализации, который обеспечивает 

централизованное взаимодействие между стационаром, поликлиникой, а также 

пациентом. 

 

Международный опыт 

 

Оценка потребности в медицинской помощи в международной практике 

проводится в разных странах с разными системами здравоохранения по 

одинаковым рекомендациям, нашедших свое отражение в практической 

рекомендации Национального института здравоохранения и совершенства 

медицинской помощи Великобритании (NICE). 
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Определением оценки потребности в медицинской помощи является 

систематический метод обзора проблем здравоохранения конкретного населения, 

для принятия решения по определению приоритетных направлений и 

распределения ресурсов здравоохранения в целях улучшения здоровья населения 

и сокращения неравенств. 

Терминология оценки потребностей в медицинской помощи включает такие 

понятия как «потребность», «спрос», «предложение», «потребление».  

Для дальнейшего проведения оценки необходимо понимать различия между 

этими терминами. 

Термин «потребность» используется медицинскими и не медицинскими 

работниками в разных значениях и контекстах. Данный термин выделяет четыре 

вида потребности: 

- Базовая потребность, основана на профессиональных суждениях 

(например, необходимость  в медицинском лечении); 

- Осознанная потребность, которая охватывает индивидуальные 

ощущения отклонения от нормального состояния здоровья; 

- Выраженная потребность, которая определяет, как люди используют 

услуги здравоохранения; 

- Сравнительная потребность, основанная на профессиональных 

суждениях к относительным потребностям различных групп. 

Термин «спрос» является выражением осознанной потребности, что 

означает потребность в медицинских услугах определенного человека или 

общества. 

Основными факторами, влияющими на спрос в медицинских услугах, 

являются возраст, пол, образ жизни, социальный статус, поведение болезни 

(заболеваемость и распространенность). В связи с этим, при оценке потребности в 

медицинской помощи очень важно учитывать основные факторы спроса на 

медицинские услуги. 

Очень важно помнить что «спрос» также взаимосвязан с «предложением» 

медицинских услуг. С экономической точки зрения и в соответствии с законом 

спроса и предложения, спрос на медицинские услуги растет вместе с 

предложением и доступностью медицинских услуг. 

Потребность, спрос, и предложения взаимосвязаны и взаимозависимы. 

Когда эти три основополагающих фактора пересекаются, то это создает 

оптимальную структуру предоставления медицинских услуг (рисунок 1). 

 

 
Рисунок 1. 
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«Потребление» медицинских услуг могут быть измерены различными 

способами, такими как посещение к врачам ПМСП, количество направлений к 

узким специалистам врачами ПМСП, средний показатель занятости койки, охват 

вакцинацией, средний показатель хирургического вмешательства. 

Показатели предложения и спроса играют важную роль в планировании и 

распределении ресурсов для достижения стратегических целей здравоохранения. 

Показатели предложения указывают на объем помощи, который может быть 

доступен и включает в себя кадровый состав (количество врачей, медицинских 

сестер и т.д.), коечный фонд, техническое оснащение организации (аппараты, 

техника),  бюджет здравоохранения. 

 Показатели спроса  указывают на количество медицинских услуг, 

необходимых населению. Показателями спроса могут быть: количество приемов в 

поликлинике, количество госпитализации, потребность в койко-днях.  

Для проведения оценки, в международной практике выделяют три 

основных подхода для проведения оценки потребности в медицинской помощи: 

1. Эпидемиологический подход. Этот подход учитывает население и его 

половозрастную структуру, стандартизированные коэффициенты смертности и 

данные по частоте и распространенности заболеваний среди населения. 

2. Сравнительный подход. Этот подход сравнивает предоставление 

медицинских услуг между разными населениями или странами. 

3. Корпоративный подход. Этот подход основан на выявлении мнения 

заинтересованных сторон - они могут включать в себя профессионалов, 

пациентов и пользователей услуг, общественности и политиков - о том, какие 

услуги необходимы. Элементы корпоративного подхода (т.е. вовлечение 

сообщества и вовлечение пользователей) играют важную роль в формировании 

политики здравоохранения. 

Эпидемиологический подход учитывает качественную и количественную 

информацию в оценке потребностей, которые могут быть применены для оценки 

потребностей с эпидемиологической точки зрения. Основными показателями, 

которые необходимо учесть при оценке потребностей с использованием 

эпидемиологического подхода являются: потребление медицинских услуг, 

показатели смертности, показатели здоровья, факторы риска, демографические 

показатели (таблица 1). 

 

Таблица 1:  Показатели для эпидемиологического подхода 

1 
Потребление медицинских 

услуг 

Госпитализация, предотвратимая госпитализация, 

заболевания, лечение которых осуществимо на 

амбулаторном уровне, потребление скорой помощи, 

средняя длительность пребывания больного на койке 

2 Показатели смертности Смертность по основным причинам и классам болезни 

3 Показатели здоровья Заболеваемость, инвалидность 

4 Факторы риска 
Табакокурение, чрезмерное употребление алкоголя, 

диета, физическая активность 

5 Демография 
Рост населения, структура населения, распределение 

населения (село/ город) 
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Подводя итоги, оценка потребности в медицинской помощи, основанная на 

рекомендациях NICE состоит из следующих шагов: 

1. Определение целевого населения и оценка его демографических 

характеристик. Необходимо описать такие основные характеристики как: 

половозрастная структура, социально-экономический статус, структура 

заболеваемости и смертности, поведенческие факторы и т.д. Это даст нам 

возможность определить приоритетные проблемы целевого населения и 

вероятные причины их возникновения. 

2. Определение доступных ресурсов здравоохранения: это включает 

оценку доступности медицинских услуг (отдаленность ресурсов, их наличие или 

отсутствие, количество врачей, медицинских сестер на 1000 населения, 

доступность диагностических исследований и т.д.) 

3. Определение нормативных показателей, если они есть. Проведите 

обзор по нормативам оснащенности, укомплектованности штата в целях 

выявления несоответствий с фактическими показателями. 

4. Проведение сравнительного анализа показателей здоровья населения, 

как в динамике, так и в сравнении с населением, имеющим схожие 

характеристики.  

5. Определение приоритетных проблем с учетом мнения и интересов 

всех сторон (государство, население, медицинские работники и т.д.) для 

дальнейшего распределения ресурсов.  

 

Методика расчета потребности в медицинских услугах 

 

Потребность в медицинских услугах в условиях круглосуточного и 

дневного стационара рассчитывается для каждого класса Международной 

классификации болезней 10 пересмотра/нозологий/технологий, учитывая 

региональные показатели заболеваемости, уровень госпитализации, количество 

проводимых операций и прогнозируемую численность населения каждого 

региона. 

Потребность в медицинских услугах в условиях амбулаторно-

поликлинической помощи и консультативно-диагностической помощи 

рассчитывается для каждого класса Международной классификации болезней 10 

пересмотра/нозологий/технологий, учитывая региональные показатели 

заболеваемости, кратность посещения, кратность проведения лабораторных услуг 

и прогнозируемую численность населения каждого региона. 

Расчет потребности в медицинских услугах проводится в условиях ОСМС 

на выделенный бюджет.  

Потребность в медицинских услугах на предстоящий год проводится 

методом регрессии данных за 5 лет и разработанной формулы, на основе 

рекомендаций National Center for Health Statistics, затем рассчитывается дефицит 

услуг, который не потребляется населением из-за низкого уровня доступности в 

медицинской помощи и дефицита бюджета. Данную проблему можно решить 

путем выделения дополнительного финансирования либо определения 

http://www.cdc.gov/nchs/
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приоритета в медицинских услугах, перераспределения услуг со стационара в 

ПМСП. 

Планирование затрат в покрытии потребности в медицинских услугах на 

уровне стационара предусматривает распределение денежных средств на 

круглосуточный (70%) и дневной (30%) стационары. Круглосуточный стационар 

включает покрытие 70% экстренной госпитализации и 30% плановой 

госпитализацией с ежегодным снижением уровня экстренности. 

Распределение пакетов услуг на ГОБМП и ОСМС осуществляется путем 

выборки по нозологиям. 

Планирование потребности в здравоохранении  это одна из важнейших 

функций управления, задачей, которой является нахождение оптимальных 

соотношений между потребностью населения в медицинских услугах и 

возможностями ее удовлетворения на определенном этапе развития общества. 

Методы планирования: 

1. Аналитический: используется для сравнительной оценки исходного и 

достигнутого уровня при составлении плана и анализе его реализации; 

определяют обеспеченность населения медперсоналом, больничными койками и 

др. 

2. Сравнительный: дает возможность определить направление процессов 

развития (заболеваемость, смертность). 

3. Балансовый: позволяет выявить диспропорции во время выполнения 

плана. 

4. Нормативный: применяется при составлении плана на основе 

балансового метода; используются нормы и нормативы потребности населения в 

МП. 

5. Экономико-математический. 

Основные условия при планированиимедицинских услугах: 

1. финансирование (бюджет) всего здравоохранения и его разделов (при 

планирования увеличения медицинских услуг ПМСП необходимо увеличение 

финансирования или высвобождение  денежных средств из стационарного 

сектора на амбулаторный). 

2. синхронизация потребности с сетью учреждений здравоохранения. 

3. потребность и подготовка медицинских кадров. 

4. оптимизация дорогостоящих технологий и переход на 

ресурсосбережение. 

Факторы, влияющие на потребность населения в медицинской 

помощи: 

1. Уровень заболеваемости населения. 

2. Структура заболеваемости. 

3. Структура населения, демографические особенности. 

4. Социально-психические особенности населения. 

5. Степень развития медицинской науки. 

Спрос на медицинскую помощь это количество медицинских услуг, 

которые желают приобрести пациенты за некоторый период по опреденной цене. 
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Спрос на мед услуги всегда был, есть и будет. Спрос – это вид рыночных 

отношений. Есть спрос – есть предложение и наоборот. 

Виды спроса: 

1. Отрицательный спрос: это негативный спрос на прививки, 

профосмотры. 

2. Отсутствие спроса – на оздоровительные услуги. 

3. Скрытый спрос – на услуги нетрадиционной медицины. 

4. Падающий спрос – на снижение посещаемости врачей какой-то 

специальности. 

5. Нерегулярный спрос – неритмичная нагрузка на врачей поликлиники 

по сезонам года. 

6. Полноценный спрос – полное и своевременное удовлетворение 

потребности в мед услугах. 

7. Чрезмерный спрос – переполненные отделения в больницах, очереди к 

врачу. 

 

Расчет потребности населения в стационарной помощи.  

 

За расчетную единицу объема стационарной помощи принимается один 

пролеченный случай. 

Потребность населения в стационарной помощи (количество пролеченных 

больных) рассчитывается с учетом ожидаемого числа госпитализаций с учетом 

исторически сложившейся практики, уровнем заболеваемости населения и 

количеством прогнозируемого населения по данным Комитета по статистике 

Министерства Национальной экономики Республики Казахстан. 

Изложенные расчеты проводятся в разрезе регионов и нозологий. 

 

Формула расчета потребности в медицинских услугах в 

круглосуточном стационаре 

 

КМУКС = В В21
j= 1

16
i= 1 (Нпрогноз ×Кn заб. × Кn госп.), где 

КМУКС– количество медицинских услуг, предоставляемых в условиях 

круглосуточного стационара; 

 i = количество регионов 

 j = количество классов МКБ-10 

Нпрогноз – прогнозируемое население, для анализа берется в расчет 

прогнозная численность населения по данным Комитета по статистике 

Министерства Национальной экономики Республики Казахстан. 

Кn заб – коэффициент заболеваемости; 

Кn заб. определяется по нижеследующей формуле: 

Кn заб. = ОЧЗn/Нn*Кn тенд.заб, где 

ОЧЗn –число заболевших по данному классу 

заболеваний/нозологий/технологий по данным годовой отчетной формы №12 

(таблица 1000 + таблица 2000 + таблица 3000, столбец 1, строка 1; 
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Нn – численность населения  на текущий период; 

Кn тенд.заб. – тенденция заболеваемости, то есть средний процент понижения 

или повышения динамики числа заболевших по данному классу 

заболеваний/нозологий/технологий, рассчитываемое как среднее арифметическое 

процента снижения или повышения одного года к данным предыдущего года (за 

последние три года). 

Кn госп. – коэффициент госпитализации в круглосуточный стационар, 

который определяется по следующей формуле: 

Кn госп. = ОЧГn/ ОЧЗn*Кn тенд.госп., где 

ОЧГn – общее число госпитализированных в круглосуточный стационар по 

определенному классу МКБ-10; 

ОЧЗn – общее число заболевших по данным годовой отчетной формы №12 

(таблица 1000 + таблица 2000 + таблица 3000, столбец 1, строка 1; 

Кn тенд.госп. – тенденция госпитализации, определяется средний процент 

понижения или повышения динамики числа госпитализированных по данному 

классу заболеваний/нозологий/технологий, рассчитываемое как среднее 

арифметическое процента снижения или повышения одного года к данным 

предыдущего года. 

 

Формула расчета потребности в медицинских услугах в дневном 

стационаре 

 

КМУДС = В В21
j= 1

16
i= 1 (Нпрогноз. × Кn заб. × Кn госп.), где 

 

КМУДС– количество медицинских услуг, предоставляемых в условиях 

дневного стационара; 

i = количество регионов 

 j = количество классов МКБ-10 

Нпрогноз – прогнозируемое население, для анализа берется в расчет 

прогнозная численность населения по данным Комитета по статистике 

Министерства Национальной экономики Республики Казахстан. 

Кn заб – коэффициент заболеваемости; 

Кn заб. определяется по нижеследующей формуле: 

Кn заб. = ОЧЗn/Нn*Кn тенд.заб, где 

ОЧЗn – число заболевших по данному классу 

заболеваний/нозологий/технологий по данным годовой отчетной формы №12 

(таблица 1000 + таблица 2000 + таблица 3000, столбец 1, строка 1; 

Нn – численность населения  на текущий период; 

Кn тенд.заб. – тенденция заболеваемости, то есть средний процент понижения 

или повышения динамики числа заболевших по данному классу 

заболеваний/нозологий/технологий, рассчитываемое как среднее арифметическое 

процента снижения или повышения одного года к данным предыдущего года (за 

последние три года). 
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Кn госп. – коэффициент госпитализации в дневной стационар, который 

определяется по следующей формуле: 

Кn госп. = ОЧГn/ ОЧЗn*Кn тенд.госп., где 

ОЧГn – общее число госпитализированных в дневной стационар по 

определенному классу МКБ-10; 

ОЧЗn – общее число заболевших по данным годовой отчетной формы №12 

(таблица 1000 + таблица 2000 + таблица 3000, столбец 1, строка 1; 

Кn тенд.госп. – тенденция госпитализации, определяется средний процент 

понижения или повышения динамики числа госпитализированных по данному 

классу заболеваний/нозологий/технологий, рассчитываемое как среднее 

арифметическое процента снижения или повышения одного года к данным 

предыдущего года. 

 

 

Формула расчета распределения приоритетных услуг в разрезе 

регионов по заданной переменной общего числа услуг 

 

РПУ= (Крег заб. / Кn заб.) × ОКУ, где 

 

РПУ– Распределение приоритетных услуг в разрезе регионов; 

Нпрогноз – прогнозируемое население, для анализа берется в расчет 

прогнозная численность населения по данным Комитета по статистике 

Министерства Национальной экономики Республики Казахстан. 

Крег заб – региональный коэффициент заболеваемости; 

Крег забопределяется по нижеследующей формуле: 

Крег заб. = ОЧЗn/Нn*Крег тенд.заб, где 

ОЧЗn – общее число заболевших в регионе по данным годовой отчетной 

формы №12 (таблица 1000 + таблица 2000 + таблица 3000, столбец 1, строка 1; 

Нn – численность населения  на текущий период в данном регионе; 

Крег тенд.заб. – тенденция заболеваемости в регионе, то есть средний процент 

понижения или повышения динамики числа заболевших по данному классу 

заболеваний/нозологий/технологий, рассчитываемое как среднее арифметическое 

процента снижения или повышения одного года к данным предыдущего года (за 

последние три года). 

Кn заб – коэффициент заболеваемости по стране; 

Кn заб. определяется по нижеследующей формуле: 

Кn заб. = ОЧЗn/Нn*Кn тенд.заб, где 

ОЧЗn –число заболевших по стране по данному классу 

заболеваний/нозологий/технологий по данным годовой отчетной формы №12 

(таблица 1000 + таблица 2000 + таблица 3000, столбец 1, строка 1; 

Нn – численность населения  на текущий период; 

Кn тенд.заб. – тенденция заболеваемости, то есть средний процент понижения 

или повышения динамики числа заболевших по данному классу 

заболеваний/нозологий/технологий, рассчитываемое как среднее арифметическое 
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процента снижения или повышения одного года к данным предыдущего года (за 

последние три года). 

ОКУ – Общее количество приоритетных услуг 

 

Расчет потребности населения в амбулаторной помощи с учетом 

диагностических услуг.  

 

За расчетную единицу объема амбулаторной помощи принимается 

врачебное посещение, в процессе которого оказывается лечебно-диагностическая 

помощь.  

Потребность населения в амбулаторной помощи (число врачебных 

посещений, в процессе которого оказывается лечебно-диагностическая помощь) 

рассчитывается с учетом ожидаемой численности населения по данным Комитета 

по статистике Министерства национальной экономики Республики Казахстан, 

уровня заболеваемости населения, кратности диагностических услуг на 1 

врачебный прием, среднего количества посещений в год на 1 жителя и  

половозрастного коэффициента. 

Изложенные расчеты проводятся в разрезе регионов и нозологий. 

 

Формула расчета потребности в медицинских услугах АППс учетом 

диагностических услуг 

 

КМУАПП= В В21
j= 1

16
i= 1 (Нпрогноз×Кn заб. ×Кn диаг. услуг×Кn посещений ×Кполовоз,×Кпк), где 

 

КМУАПП– количество медицинских услуг, оказываемых врачами ПМСП; 

i = количество регионов 

 j = количество классов МКБ-10 

Постоянные значения 

Нпрогноз – прогнозируемое население на предстоящий год 

Кn заб – коэффициент заболеваемости; 

Кn заб. определяется по нижеследующей формуле: 

Кn заб. = ОЧЗn/Нn*Кn тенд.заб, где 

ОЧЗn – общее число заболевших по данным годовой отчетной формы №12 

(таблица 1000 + таблица 2000 + таблица 3000, столбец 1, строка 1; 

Нn – численность населения на текущий период; 

Кn тенд.заб. – общая тенденция заболеваемости, то есть средний процент 

понижения или повышения динамики числа заболевших, рассчитываемое как 

среднее арифметическое процента снижения или повышения одного года к 

данным предыдущего года (за последние три года). 

Кn диаг услуг  коэффициент диагностических услуг 

Кn диаг услуг определяется по нижеследующей формуле: 

Кn диаг услуг = ОКЗДУ/ОКП, где 

ОКЗДУ – общее количество диагностических услуг, 

ОКП – общее количество посещений 
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Кполовоз  - половозрастной коэффициент, рассчитывается согласно методике 

формирования тарифов. 

Переменные значения 

Кn посещений – кратность посещений к врачам ПМСП 

Кпк – поправочный коэффициент (нагрузка на 1 врача ПМСП/дефицит 

врачебных кадров/дефицит медицинской техники и тд). 

 

Потребность в медицинских услугах к врачам ПМСП подразделяется 

на: 

1. ʇʦʪʨʝʙʥʦʩʪʴ ʚ ʧʦʩʝʱʘʝʤʦʩʪʠ ʥʘʩʝʣʝʥʠʷ ʧʦ ʧʦʚʦʜʫ ʟʘʙʦʣʝʚʘʥʠʡ,  

Кn посещений - коэффициент посещаемости населения по поводу заболеваний 

Кn посещений определяется по нижеследующей формуле: 

Кn посещений = ОКПзаб/Население, где 

где ОКПзаб равно исторически сложившемуся значению количества 

посещаемости на 1 врача к врачам ПМСП (данные 30 годовой отчетной формы, 

таблица 2100, строка 1, столбец 5. 

2. ʇʦʪʨʝʙʥʦʩʪʴ ʚ ʧʦʩʝʱʘʝʤʦʩʪʠ ʥʘʩʝʣʝʥʠʷ ʧʦ ʧʦʚʦʜʫ 

ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʯʝʩʢʠʭ ʦʩʤʦʪʨʦʚ  

Кn посещений определяется по нижеследующей формуле: 

Кn посещений = ОКПпроф/Население, где 

где ОКПпроф равно исторически сложившемуся значению количества 

посещаемости на 1 врача к врачам ПМСП (данные 30 годовой отчетной формы, 

таблица 2100, строка 1, столбец 1-столбец 9) 

3. ʇʦʪʨʝʙʥʦʩʪʴ ʚ ʧʦʩʝʱʘʝʤʦʩʪʠ ʥʘʩʝʣʝʥʠʷ ʧʦ ʧʦʚʦʜʫ ʩʢʨʠʥʠʥʛʦʚʳʭ 

ʦʩʤʦʪʨʦʚ  

Посещаемость населения по поводу скрининга рассчитывается по данным 

АИС «Поликлиника»  

4. ʇʦʪʨʝʙʥʦʩʪʴ ʚ ʧʦʩʝʱʘʝʤʦʩʪʠ ʜʠʩʧʘʥʩʝʨʥʳʭ ʙʦʣʴʥʳʭ 

Кn посещений - кратность посещений к врачам ПМСП согласно стандартам 

диспансеризации больных с хроническими формами заболеваний, 

Посещения диспансерных больных рассчитываются по каждой нозологии 

Кпк– поправочный коэффициент согласно перечню услуг в рамках ГОБМП 

Кпкопределяется по нижеследующей формуле: 

Кпк = ПУ/ВУ, где 

ПУ – перечень услуг в рамках ГОБМП на уровне ПМСП, КДП 

ВУ- всего услуг в рамках ГОБМП. 

 

Расчет потребности населения в скорой медицинской помощи.  

 

За расчетную единицу объема скорой медицинской помощи принимается 

один вызов службы скорой помощи. 

Потребность населения в скорой медицинской помощи (количество 

вызовов) рассчитывается с использованием показателя объема скорой 
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медицинской помощи в количестве вызовов в расчете на одного человека в год и 

ожидаемой численности населения с учетом уровня заболеваемости. 

Изложенные расчеты проводятся в разрезе регионов и бригад службы 

скорой медицинской помощи. 

 

Формула расчета потребности в скорой медицинской помощи 

 

КМУСМП = В В3
j= 1

16
i= 1 (Нпрогноз×Кn заб.×КвСМП.), где 

 

КМУСМП– количество вызовов скорой медицинской помощи; 

i = количество регионов 

 j = количество бригад службы скорой медицинской помощи 

Нпрогноз – прогнозируемое население на предстоящий год 

КвСМП – кратность вызовов скорой медицинской помощи в год на 1 жителя 

по данным годовой отчетной формы №40 таблица 2200; 

КвСМП определяется по нижеследующей формуле: 

КвСМП = ОЧВn/Нn,, где 

ОЧВn – общее число вызовов по данным годовой отчетной формы №40: 

Нn – численность населения  на текущий период. 

Кn заб – коэффициент заболеваемости; 

Кn заб. определяется по нижеследующей формуле: 

Кn заб. = ОЧЗn/Нn*Кn тенд.заб, где 

ОЧЗn – число заболевших по данному классу заболеваний по данным 

годовой отчетной формы №12 (таблица 1000 + таблица 2000 + таблица 3000, 

столбец 1, строка 1; 

Нn – численность населения  на текущий период; 

Кn тенд.заб. – тенденция заболеваемости, то есть средний процент понижения 

или повышения динамики числа заболевших по данному классу 

заболеваний/нозологий/технологий, рассчитываемое как среднее арифметическое 

процента снижения или повышения одного года к данным предыдущего года (за 

последние три года). 

 

Расчет потребности населения в компонентах крови 

 

За расчетную единицу принимается необходимое количество компонентов 

крови. 

Потребность населения в компонентах крови рассчитывается с 

использованием показателя ожидаемой численности населения с учетом уровня 

заболеваемости и средней потребности в компонентах крови на один 

пролеченный случай. 

Изложенные расчеты проводятся в разрезе регионов и компонентов крови. 
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Формула расчета потребности в компонентах крови 

 

КМУкровь= В В10
j= 1

16
i= 1 (Нпрогноз×Кn заб.×Кn.), где 

 

КМУкровь– количество компонентов крови; 

i = количество регионов; 

 j = количество компонентов крови (эритроциты, тромбоциты, 

свежезамороженная плазма); 

Нпрогноз – прогнозируемое население на предстоящий год; 

Кn заб – коэффициент заболеваемости; 

Кn заб. определяется по нижеследующей формуле: 

Кn заб. = ОЧЗn/Нn*Кn тенд.заб где 

ОЧЗn – число заболевших по данному классу заболеваний по данным 

годовой отчетной формы №12 (таблица 1000 + таблица 2000 + таблица 3000, 

столбец 1, строка 1; 

Нn – численность населения  на текущий период; 

Кn тенд.заб. – тенденция заболеваемости, то есть средний процент понижения 

или повышения динамики числа заболевших по данному классу нозологий, 

рассчитываемое как среднее арифметическое процента снижения или повышения 

одного года к данным предыдущего года (за последние три года). 

Кn  – средняя потребность в компонентах крови на один пролеченный 

случай по данным годовой отчетной формы №39 (в изм. 128 приказе ГОФ №46). 

Кnопределяется по нижеследующей формуле: 

Кn . = ЧКn/Пn*ЧКn тенд., где 

ЧКn – число компонентов крови по данным годовой отчетной формы №39; 

Пn – количество пролеченных больных за текущий период; 

ЧКn тенд.. – тенденция изменения компонентов крови, то есть средний 

процент понижения или повышения динамики компонентов крови, 

рассчитываемое как среднее арифметическое процента снижения или повышения 

одного года к данным предыдущего года (за последние три года). 

 

Расчет потребности населения в бесплатном и льготном амбулаторно-

лекарственном обеспечении  

 

КМУАЛО= В В49
j= 1

16
i= 1 (Ннужда×Слечения.), где 

 

КМУАЛО– Сумма курса лечения по % нуждающихся пациентов; 

i = количество регионов; 

 j = перечень лекарственных средств и изделий медицинского назначения 

в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи, в том числе 

отдельных категорий граждан с определенными заболеваниями (состояниями) 

бесплатными или льготными лекарственными средствами и 

специализированными лечебными продуктами на амбулаторном уровне; 

Ннужда – Количество пациентов нуждающихся в данном препарате; 
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Ннуждаопределяется по нижеследующей формуле: 

Ннужда= Пнужда в мед леч.*Опроцент 

Пнужда в мед леч - количество пациентов, нуждающихся в медикаментозной 

терапии; 

Опроцент  - процент охвата; 

Слечения.– Прогноз стоимости 1 года лечения на 1 пациента (тенге); 

Слечения.определяется по нижеследующей формуле: 

Слечения.= С1 мес леч.*Кмес  

С1 пациента- Стоимость 1 мес. лечения на 1 пациента с учетом DDD/ССД 

(тенге) 

Кмес  - Количество мес. в году 

С1 мес лечопределяется по нижеследующей формуле: 

С1 мес леч= Д леч.*Сддд 

Д леч  = Количество дней лечения в 1 мес. 

Сддд = Стоимость ДДД 


