
Введение

В течение долгих лет Средняя Азия ос�
тавалась одной из самых неизведанных
областей бывшего Советского Союза.
Сегодня пять стран на стыке Европы и
Азии — Казахстан, Киргизия, Таджи�
кистан, Туркмения и Узбекистан, —
границы которых были прочерчены в
Москве в 1920�х гг., приобретают все
большее значение для всего мира. По�
лучив независимость в 1991 г., эти стра�
ны столкнулись с огромными трудно�
стями: им пришлось заново создавать

государство, конституцию, органы го�
сударственного управления. Еще одной
проблемой стало наследие прежних
времен — старые структуры, в частно�
сти здравоохранение, в современных
условиях оказались неэффективны и
нерентабельны, потребовав безотлага�
тельных реформ.

Внимание к здравоохранению сред�
неазиатских стран за их пределами не�
значительно. Показать широкой, в том
числе международной, аудитории глав�
ные трудности, с которыми столкнулись
системы здравоохранения Средней
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Азии, и рассказать о некоторых путях их
разрешения — задача настоящего рефе�
рата, содержащего основные положе�
ния прилагаемой книги.

Здоровье населения
Средней Азии

Страны Средней Азии несут двойное
бремя. Еще во времена Советского Сою�
за в них отмечалась высочайшая смерт�
ность взрослого населения. Кроме того,
эти страны отличает относительно вы�
сокая детская смертность, особенно в
результате инфекций. Низкая продол�
жительность жизни и трудоспособности
удивительно мало волнует как научные,
так и руководящие круги этих стран.
Отчасти это отражает их застарелую не�
состоятельность. Тем не менее, не все
так однозначно: во первых, есть основа�
ния сомневаться в истинности данных,
предоставляемых некоторыми из этих
стран (известно о подтасовках из поли�
тических соображений), а во�вторых, в
силу укоренившейся скрытности мно�
гое остается неизвестным.

Судить о здоровье населения удобно
по средней продолжительности жизни.
До 1991 г. средняя продолжительность
жизни мужчин Средней Азии, в частно�
сти Казахстана и Киргизии, практиче�
ски не отличалась от таковой в Россий�
ской Федерации. В первой половине
1990�х гг. она сократилась во всех сред�
неазиатских странах: особенно резко в
Казахстане и Киргизии, более плавно —
в Туркмении и Узбекистане. Глубокий
спад показателя в Таджикистане связан
с гражданской войной, которая унесла
многие жизни и препятствовала сбору
данных. Средняя продолжительность
жизни женщин значительно сократилась
в Узбекистане, а в Туркмении, где она и
была низкой, продолжала уменьшаться.

В конце 1990�х гг. наметилось улуч�
шение. Но даже достигнув 67,2 лет к
1997 г., средняя продолжительность жиз�
ни населения Средней Азии осталась го�
раздо более низкой, чем в Западной Ев�
ропе, где составляла 78,1 год.

Сравнение с Российской Федерацией
существенных отличий не обнаружива�
ет: в Средней Азии динамика средней
продолжительности жизни мужчин не�
много лучше, женщин — несколько ху�
же. Для женщин наиболее неблагопри�
ятная ситуация сложилась в малоразви�
тых южных районах и сельской местно�
сти. Мужчины, напротив, больше стра�
дают в областях, где старинный уклад
сохранился в наименьшей степени, и от�
части это обусловлено распространени�
ем пьянства.

Cоветское наследие

Все республики Средней Азии унасле�
довали советскую систему здравоохра�
нения. Она гарантировала всеобщее ме�
дицинское обслуживание, по крайней
мере на начальном уровне, но обладала
и множеством недостатков. Организа�
цией здравоохранения занималась Мо�
сква, которая не допускала никакого
самоуправления и тормозила развитие
любой инициативы. Центральное руко�
водство медицинскими службами осу�
ществляли республиканские министер�
ства здравоохранения, которым подчи�
нялись областные отделы здравоохране�
ния, а им, в свою очередь, — городские
и районные.

Из рис. 4 видно, насколько сложна эта
система. На схеме представлена систе�
ма здравоохранения Узбекистана, но она,
пусть отличаясь в деталях, отражает об�
щие черты систем здравоохранения всех
среднеазиатских стран. Фельдшерско�
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Рисунок 4. Организация службы здравоохранения Узбекистана



акушерские пункты обслуживают сель�
скую местность; они укомплектованы
фельдшерами и акушерками. В сельских
поликлиниках обычно работают врачи
четырех специальностей: терапевт, пе�
диатр, акушер�гинеколог и стоматолог
(врачей общей практики до последнего
времени не существовало). Небольшие
сельские больницы на 20—30 коек ока�
зывают крайне скудную помощь, к тому
же многие из них уже закрыты. В каж�
дом районе есть центральная районная
больница, где оказывают основную ме�
дицинскую помощь, и поликлиники
(взрослые и детские), в которых населе�
ние обслуживают врачи разных специ�
альностей. В областных центрах, как пра�
вило, расположены специализирован�
ные больницы и диспансеры, в частно�
сти, противотуберкулезные. В столич�
ных республиканских больницах про�
водят более сложное и специализиро�
ванное лечение, в том числе сердечно�
сосудистых и онкологических заболе�
ваний. Санитарно�эпидемиологическая
служба (санэпидстанции) следит за со�
стоянием окружающей среды и зараз�
ными заболеваниями.

В отличие от живучей организацион�
ной структуры, материальные объекты си�
стемы здравоохранения разрушаются на
глазах. Медицинские учреждения года�
ми недополучают средства, в сельской
местности многие из них не имеют даже
водопровода. Тяжело сказалось и ухуд�
шение экономической ситуации с 1980�
х по 1990�е годы: оборудование устаре�
ло, лекарственные фонды истощились,
здания обветшали. Сегодня современ�
ного оборудования все так же не хвата�
ет. Первичная медицинская помощь ос�
тается слаборазвитой, а пропаганда здо�
рового образа жизни лишь зарождается.
Господствующее положение в системе
здравоохранения занимают больницы.

Именно им достается большая часть
средств. Кроме того, в больницах рабо�
тает большинство специалистов, при�
чем число их избыточно, а занятость
крайне низка. Финансирование меди�
цинских учреждений по прежнему ог�
раничено жесткими рамками постатей�
ного бюджета, который способствует со�
хранению избыточного коечного фон�
да, не оставляет средств на нововведе�
ния и поощряет расточительные схемы
лечения.

Большинство медицинских работни�
ков не обеспечены необходимыми сред�
ствами для работы. Специализацию вра�
чи все также проходят на последних кур�
сах институтов. Общей практике только
предстоит стать равноправной врачебной
специальностью. Квалификация боль�
шинства медицинских сестер низка, они
способны выполнять только простейшие
процедуры. Персонал поставлен в труд�
ные условия, которые не способствуют
высококвалифицированному медицин�
скому обслуживанию, и оно не удовле�
творяет население. Подходы к лечению
во многом устарели, больных, которым
показано амбулаторное лечение, часто
госпитализируют.

Советская система здравоохранения,
унаследованная республикам Средней
Азии, расточительна, неэффективна и в
перспективе нежизнеспособна. Затяж�
ной экономический кризис, наступив�
ший с обретением независимости, по�
казал неизбежность реформ.

Финансирование
здравоохранения

Стремление государства обеспечить се�
бя надежными источниками дохода и со�
кратить затраты послужило важным сти�
мулом реформ.
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Потоки средств в бюджет здравоохра�
нения оскудевали, и восполнение их ста�
ло первоочередной задачей. Определи�
лись четыре основные статьи дохода: на�
логи, медицинское страхование, плат�
ные медицинские услуги и внешние
фонды.

Налоги
Как и другие страны бывшего Совет�
ского Союза, республики Средней Азии
были вынуждены искать новые источ�
ники пополнения государственных до�
ходов (раньше ими служили государст�
венные предприятия и Москва). Для
большинства стран первая половина
1990�х гг. ознаменована уменьшением
доходов более чем на 60%, дефицитом
бюджета и сокращением расходов на
здравоохранение до четверти или трети
от прежнего уровня. К 1998 г. каждая из
пяти республик Средней Азии тратила
на здравоохранение около 2,5% своего

скудного валового внутреннего продук�
та, тогда как западноевропейские
страны — 8,6%. Эта разница еще замет�
нее в долларовом выражении: в странах
Западной Европы затраты на медицин�
ское обслуживание превышают таковые
в республиках Средней Азии более чем
в 30 раз: 1849 и 59 долларов на душу на�
селения соответственно.

Страхование
Другая важная статья доходов здравоох�
ранения — медицинское страхование. В
некоторых странах полагали, что в усло�
виях слабой экономики и скудных нало�
говых поступлений именно медицинс�
кое страхование станет надежным и га�
рантированным источником финанси�
рования здравоохранения. Казахстан (в
1996 г.) и Киргизия (в 1997 г.) ввели обя�
зательное медицинское страхование, а
Туркмения (с 1996 г.) перешла на госу�
дарственное добровольное медицинское
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Рисунок 5. Общие затраты на лечение,
доллары США на душу населения в год



страхование. Таджикистан и Узбекистан
продолжают финансировать здраво�
охранение из государственного бюд�
жета. Страховые фонды не смогли за�
метно пополнить доходы, тем более что
сбор страховых взносов с заработной
платы сталкивается с теми же трудно�
стями, что и сбор налогов.

Успешность медицинского страхова�
ния оценивают по�разному, но главный
ее показатель — повышение доли стра�
ховых взносов в общих затратах на здра�
воохранение. Страхование не оправда�
ло ожиданий: в среднем страховые
взносы составляют не более 10% от за�
трат населения на медицинское обслу�
живание. Надежды на то, что медицин�
ское страхование обеспечит мощный
приток средств и даже, возможно, обес�
печит здравоохранение резервными
фондами, потерпели крах. Его введение
не смогло остановить оскудения бюд�
жета здравоохранения.

Медицинское страхование привлека�
ло своей открытостью и новизной, раз�
рывом с прежним порядком вещей. Од�
нако не было учтено то обстоятельство,
что западная система социального стра�
хования, — с ее корнями, уходящими в
эпоху промышленной революции, опо�
рой на социальное партнерство предпри�
нимателей и профсоюзов и современные
производственные отношения — вряд
ли подходит для условий, существую�
щих в Средней Азии.

Несмотря на все трудности, некото�
рые среднеазиатские реформаторы счи�

тают, что внедрение медицинского стра�
хования, пусть и непрямым путем, но
все же ускорило перемены. В частно�
сти, оно ввело новый способ оплаты ме�
дицинских услуг, предоставило выбор
страховых контрактов, учредило новую
систему установления норм и контроля
за их соблюдением. Появление страхо�
вых обществ, которые сами выбирают
медицинские учреждения для заключе�
ния договоров, стало предпосылкой по�
вышения качества и рентабельности ме�
дицинских услуг.

Платные медицинские услуги
Непосредственная оплата медицинских
услуг стала важным источником финан�
сирования здравоохранения.

Третий источник доходов здравоохра�
нения — платные медицинские услуги.
Поскольку обеспечить надежное попол�
нение бюджета за счет налогов и страхо�
вания не удалось, непосредственная оп�
лата медицинских услуг стала важным
источником финансирования здравоох�
ранения, без которого больницы оста�
лись бы лишены насущных средств и не
смогли бы платить зарплату. В Казах�
стане и Киргизии на долю платных ме�
дицинских услуг приходится более 50%
общих затрат на здравоохранение, в Тад�
жикистане, вероятно, — 70%. Ситуация
в Узбекистане и Туркмении не ясна (све�
дения неполны). По данным большин�
ства социологических опросов, более
половины населения среднеазиатских
республик платит за медицинские услу�
ги (официально или неофициально).

Можно выделить три способа непо�
средственной оплаты медицинских ус�
луг: 1) оплата по официальным тари�
фам государственных или частных ме�
дицинских учреждений; 2) оплата рас�
ходных материалов или лекарственных
средств, полуофициально взимаемая
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медицинскими учреждениями; 3) «бла�
годарность» за лечение или, все чаще,
неофициальная предварительная опла�
та медицинских услуг.

Официальные платные медицинские
услуги, отчасти благодаря внедрению
элементов рынка, получили довольно
широкое распространение. По безус�
ловно заниженным оценкам, они обес�
печивают здравоохранению около 10%
доходов. Некоторые страны стремятся
сделать платную медицину честной, и
выпускают перечень услуг и тарифов.
Такой подход кажется более приемле�
мым для населения, нежели нефор�
мальная оплата «из�под полы», но смог
ли он искоренить ее, неизвестно. Полу�
официальная оплата расходных мате�
риалов, которая для медицинского уч�
реждения часто является единственным
способом получить их, тоже весьма рас�
пространена. Так, многие государст�
венные больницы требуют, чтобы боль�
ные обеспечивали себя перевязочным
материалом, пищей и лекарственными
средствами, стирали белье и полотенца.

Хотя данные разрозненны и непол�
ны, неофициальные подарки и возна�
граждения можно считать важным ис�
точником дохода медицинских работ�
ников, чья заработная плата крайне ма�
ла и часто задерживается месяцами. Не�
смотря на укоренившуюся традицию
«благодарить» за лечение, есть данные,
что сейчас медицинские работники ча�
ще требуют оплачивать свои услуги за�
ранее. В некоторых странах более поло�
вины опрошенных сообщили, что опла�
чивают свое лечение, особенно в боль�
ницах, именно таким образом.

Реформа финансирования
здравоохранения

До сих пор реформа финансирования
здравоохранения не смогла существен�
но улучшить положение; медицинское
страхование не поправило положения.
На сегодня можно сделать три главных
вывода.

Первое. В лучшем случае, временно
улучшить положение способны платные
медицинские услуги. Они должны стать
первым шагом к надежной системе пред�
варительной оплаты медицинского об�
служивания, идеальный источник ко�
торой — налоги. При нынешнем уровне
сбора страховых взносов и налогов по�
полнить бюджет здравоохранения за их
счет вряд ли возможно, поэтому в пер�
вую очередь необходимо усовершенст�
вовать систему их сбора. Одновременно
следует сосредоточиться на повышении
рентабельности лечения.

Второе. Возлагая все больше надежд
на платные медицинские услуги, здра�
воохранение ставит больных в неравное
положение, ущемляя бедные слои насе�
ления. Так, более трети опрошенных ма�
лообеспеченных граждан Таджикиста�
на сообщили, что цены на медицинские
услуги заставляют их воздерживаться от
лечения. За чертой бедности (4,3 долла�
ра США на человека в сутки) сегодня
оказалось около трети населения Ка�
захстана и Туркмении и большинство
граждан Таджикистана.

Третье. Становится все очевиднее,
что системе здравоохранения пойдет на
пользу преобразование самих медицин�
ских учреждений. Большую часть бюд�
жетных средств поглощается больница�
ми, размеры которых, по большинству
оценок, избыточны. Необходимо, сле�
довательно, сократить как число боль�
ниц, так и число больничных коек.

Реферат № 3 8 Здравоохранение в Средней Азии

Закрывать и объединять
больницы — единственный способ
сократить постоянные издержки



Преобразование больничной
системы

Во всех республиках Средней Азии со�
хранилась больничная система советс�
кого образца, которая поглощает около
70% бюджета здравоохранения. Бюджет
больниц, в свою очередь, в основном рас�
ходуется на оплату коммунальных услуг
и заработную плату, после чего его ми�
зерные остатки уходят на материально�
техническое обеспечение, закупку ле�
карственных средств и оборудования,
иными словами, собственно на лече�
ние. Резкий экономический спад 1990�
х гг. заставил искать пути сокращения
больничных затрат, прежде всего путем
перевода части медицинских услуг в раз�
ряд амбулаторных.

В то время как число коек не отражает
в полной мере пропускную способ�
ность больницы, оно поддается подсче�

ту, на основании которого можно вы�
вести некоторые закономерности. С
1992 г. в республиках Средней Азии
число больничных коек (включая нахо�
дящиеся в интернатах для хронических
больных) стало быстро сокращаться, и
сегодня оно гораздо ниже, чем в быв�
шем Советском Союзе, хотя и значи�
тельно превосходит таковое в западно�
европейских странах.

Отчасти число коек сократилось лишь
на бумаге, поскольку от него в некото�
рой степени зависело финансирование
больницы, и ей сокращать его было не
выгодно. Однако и в действительности
больничных коек стало меньше и, сле�
довательно, снизилась пропускная спо�
собность больниц. В крупных больни�
цах сократили число коек, ряд мелких
сельских больниц закрыли. Так, в Ка�
захстане к 1997 г. из 684�х сельских боль�
ниц (по данным за 1994 г.) осталось 208,
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хотя, как уже отмечалось, многие из них
были практически бесполезны. Гораздо
труднее оказалось закрывать и объеди�
нять крупные больницы, особенно в
больших городах. Тем не менее такая
мера необходима: это единственный спо�
соб сократить постоянные издержки.

Статистические данные об интенсив�
ности использования больниц в стра�
нах, где происходят глубокие преобразо�
вания, несколько сомнительны. Тем не
менее, есть основания полагать, что с
1990 г. по 1998 г. число госпитализаций
сократилось по крайней мере на треть.
Однако судьба госпитализированного
больного не изменилась, и средняя дли�
тельность госпитализации по�прежнему
составляет от 12 до 13 суток. Порочные
финансовые стимулы, устаревшие схе�
мы лечения и невозможность выбора —
причины столь длительного пребыва�
ния больных в стационаре.

Первичная медицинская
помощь

Советская система первичной медицин�
ской помощи охватывала огромную тер�
риторию, но средства ее были весьма
ограничены. На ее долю отводилось не
более 10—15% бюджета здравоохране�
ния. Учреждениям не хватало оборудо�
вания, специализации в этой области не
существовало, поэтому частота госпи�
тализаций была неизбежно высока. Се�
годня недостаток первичной медицин�
ской помощи особенно остро ощущает�
ся в сельских районах, где проживает
45—70% населения Средней Азии.

Развитие первичной медицинской по�
мощи признано важной задачей рефор�
мы здравоохранения всеми среднеази�
атскими республиками. У каждой свои
пути и темпы достижения этой цели, но
едины они в одном: «узких» специали�

стов, которые оказывают первичную ме�
дицинскую помощь сегодня, должны
сменить специалисты широкого профи�
ля — врачи общей (семейной) практи�
ки. Кроме того, наблюдается тенденция
к объединению практикующих врачей.
Однако повышению квалификации ос�
тальных медицинских работников и, сле�
довательно, расширению их обязанно�
стей уделяется мало внимания.

Стремление усовершенствовать пер�
вичную медицинскую помощь отрази�
лось и на ее финансировании. Изна�
чально предпочтение отдавали крайне
сложным схемам финансирования, в
частности самостоятельному распреде�
лению лечебных фондов. При этом
снабжением местной инфраструктуры
часто пренебрегали. Однако спустя поч�
ти десять лет экспериментов большин�
ство сторонников подобных методов
отступились от них, осознав присущие
им недостатки.

С реформой первичной медицинской
помощи и преобразованием финанси�
рования было связано много ожиданий.
На деле они занимают гораздо больше
времени, чем предполагалось. Тому
есть ряд причин. 1) Государственному
бюджету не хватает гибкости. 2) Новые
системы финансирования обладают
слишком слабыми налоговыми стиму�
лами, которые отражают глубокий эко�
номический спад. 3) Возможность из�
менить ситуацию во многом недооце�
нивают. Сегодня действия реформато�
ров уже не столь честолюбивы, и глав�
ная ставка в улучшении первичной ме�
дицинской помощи сделана на пере�
подготовку кадров.
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Что дальше?

Все, кто занимается реформой здраво�
охранения в Средней Азии — правитель�
ство, местные органы управления здра�
воохранением, международные органи�
зации — сталкиваются с непростыми за�
дачами, ведь им приходится работать в
неблагоприятной политической и эко�
номической обстановке. Необходимость
реформ очевидна, поскольку существу�
ющий порядок нежизнеспособен, а кри�
зис здравоохранения настолько глубок,
что тормозит общее экономическое раз�
витие.

Реформу здравоохранения нельзя рас�
сматривать в отрыве от политической и
экономической обстановки. В конечном
счете высококачественную и общедос�
тупную систему здравоохранения невоз�
можно создать без оздоровления эконо�
мики. Оно, в свою очередь, осуществи�
мо только в условиях всестороннего эко�
номического роста, причем для него не
достаточно лишь эксплуатировать об�
ширные природные ресурсы, закрепляя
позиции олигархий. Необходимы вло�
жения в образование и капитальное стро�
ительство, открытость, борьба с корруп�
цией. В свою очередь, все это благотвор�
но отразится на здоровье населения. Тем
не менее, главными, требующими пер�
воочередного разрешения представля�
ются четыре задачи.

Первое. Не ущемляя населения, попол�
нить фонды здравоохранения, чтобы они
могли компенсировать затраты на ос�
новные медицинские услуги. Это невоз�
можно без существенного перераспре�
деления средств. Учитывая расслоение
общества, которое особенно заметно при
сравнении городского и сельского на�
селения, задача эта крайне сложна с по�
литической точки зрения.

Второе. Способствовать местному са�
моуправлению, отойти от унаследован�
ной советской централизованной сис�
темы управления.

Третье. Выдержать давление привати�
зации. Во многих областях здравоохра�
нения, в частности в производстве и рас�
пространении лекарственных средств, ча�
стный сектор способен играть важную
роль. Однако приватизация нередко вы�
ливается в дешевую распродажу государ�
ственного имущества, которую чинов�
ники устраивают для своих друзей и по�
литических союзников. Учитывая слож�
ность развития стран со слаборазвитой
экономикой, скоропалительная прива�
тизация представляется крайне неразум�
ной.

Четвертое. Как можно скорее реорга�
низовать медицинские учреждения, из�
бавиться от избыточных мощностей. Тут,
однако, неизбежно столкновение с по�
литикой полной занятости — особенно
если здравоохранение рассматривается
как источник рабочих мест.
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