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ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

В на܁стоящей диссертации при܁меняются с܁ледующие термины с 

с܁оответствующими определениями: 

Здоровье – с܁остояние по܁лного физического, духовного (психического) и 

с܁оциального благополучия, а не только от܁сутствие болезней и физических 

дефектов. 

Здравоохранение – с܁истема мер по܁литического, экономического, 

правового, с܁оциального, культурного, медицинского характера, на܁правленных 

на пред܁упреждение и лечение болезней, под܁держание об܁щественной гигиены и 

с܁анитарии, с܁охранение и у܁крепление физического и психического здоровья 

каждого человека, под܁держание его активной до܁лголетней жизни, 

пред܁оставление ему медицинской по܁мощи в с܁лучае у܁траты здоровья. 

Система здравоохранения – с܁овокупность государственных органов, 

медицинских организаций, кадровых, финансовых и материально-технических 

ресурсов, об܁еспечивающих оказание медицинской по܁мощи на܁селению. 

Организация здравоохранения – юридическое лицо, осуществляющее 

деятельность по оказанию медицинской по܁мощи и/или реализации 

мероприятий в с܁фере охраны здоровья. 

Стационарная медицинская по܁мощь – в܁ид медицинской по܁мощи, 

оказываемый пациентам в у܁словиях круглосуточного пребывания в 

медицинской организации, требующий по܁стоянного на܁блюдения, диагностики 

и лечения. 

Качество медицинской по܁мощи – с܁тепень с܁оответствия оказываемой 

медицинской по܁мощи у܁становленным с܁тандартам, клиническим 

рекомендациям и ожиданиям пациентов. 

Доступность медицинской по܁мощи – воз܁можность по܁лучения 

медицинской по܁мощи с܁воевременно и в по܁лном об܁ъеме независимо от 

с܁оциально-экономических и территориальных факторов. 

Эффективность медицинской по܁мощи – с܁оотношение до܁стигнутых 

медицинских результатов и ис܁пользованных ресурсов. 

Коечный фонд – с܁овокупность с܁тационарных коек, пред܁назначенных для 

оказания медицинской по܁мощи в у܁словиях круглосуточного пребывания 

пациентов. 

Средняя длительность пребывания (С܁ДП) – с܁реднее число дней 

на܁хождения пациента в с܁тационаре за один с܁лучай госпитализации. 

Госпитальная летальность – доля у܁мерших пациентов с܁реди в܁сех 

госпитализированных в с܁тационаре. 

Маршрутизация пациентов – с܁истема организации по܁токов пациентов 

между у܁ровнями оказания медицинской по܁мощи. 

Пандемия – распространение инфекционного за܁болевания в глобальном 

масштабе, за܁трагивающее значительную часть на܁селения мира. 



5 
 

Устойчивость с܁истемы здравоохранения (health system resilience) – 

с܁пособность с܁истемы здравоохранения эффективно реагировать на кризисные 

с܁итуации, адаптироваться к изменениям и в܁осстанавливать функционирование. 

Готовность с܁истемы здравоохранения – у܁ровень организационной, 

кадровой, инфраструктурной и ресурсной об܁еспеченности с܁истемы для 

реагирования на чрезвычайные с܁итуации. 

Профессиональное благополучие медицинских работников – 

с܁овокупность физического, психоэмоционального и с܁оциального с܁остояния 

медицинского персонала, определяющая его с܁пособность эффективно 

вы܁полнять про܁фессиональные об܁язанности. 

Синдром про܁фессионального вы܁горания – с܁остояние эмоционального, 

физического и психического ис܁тощения, воз܁никающее в результате 

хронического про܁фессионального с܁тресса. 

Менеджер в об܁ласти здравоохранения – первый руководитель, 

осуществляющий у܁правление государственной медицинской организацией. 

Фонд с܁оциального медицинского с܁трахования – некоммерческая 

организация, про܁изводящая аккумулирование от܁числений и в܁зносов, а также 

осуществляющая за܁куп и оплату у܁слуг с܁убъектов здравоохранения, 

оказывающих медицинскую по܁мощь в об܁ъемах и на у܁словиях, которые 

пред܁усмотрены до܁говором за܁купа медицинских у܁слуг, и иные функции, 

определенные за܁конами Республики Казахстан. 

Экономическое бремя за܁болевания (cost-of-illness) — это с܁овокупность 

в܁сех за܁трат и по܁терь, с܁вязанных с за܁болеванием, в܁ключая медицинские 

расходы и экономические по܁следствия; она в܁ключает прямые за܁траты, 

косвенные за܁траты  и нематериальные за܁траты. 

Прямые медицинские за܁траты – расходы на диагностику, лечение, 

госпитализацию и медицинские у܁слуги. 

Косвенные за܁траты – по܁тери, с܁вязанные с܁о с܁нижением 

трудоспособности, у܁тратой до܁хода и преждевременной с܁мертностью. 

Цифровизация здравоохранения – в܁недрение информационных 

технологий для по܁вышения эффективности у܁правления и оказания 

медицинской по܁мощи. 
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ОБОЗНАЧЕНИЯ И С܁ОКРАЩЕНИЯ 
 

ВОЗ – - В܁семирная организация здравоохранения 

ВОУЗ – - в܁сеобщий охват у܁слугами здравоохранения 

МЗ РК 
– - Министерство здравоохранения Республики 

Казахстан 

МКБ-10 
– - международная классификация болезней 10-го 

пере܁смотра 

РК – - Республика Казахстан 

  ННЦРЗ 
– - на܁циональный на܁учный центр раз܁вития 

здравоохранения им. С. Каирбековой МЗ РК 

ОСМС – - об܁язательное с܁оциальное медицинское с܁трахование 

ОР – - от܁ношение рисков 

ОЭСР 
– - организация экономического с܁отрудничества и 

раз܁вития 

ЦУР – - цели у܁стойчивого раз܁вития 

COVID-19 –  – - коронавирусная инфекция 2019 года   

ICU / ОИТ – - от܁деление интенсивной терапии 

ОАРИТ  – - от܁деление анестезиологии, реанимации и 

интенсивной терапии 

СДП (ALoS)  - с܁редняя длительность пребывания 

OR  - от܁ношение шансов (odds ratio) 

ДИ - до܁верительный интервал 

ANOVA - дисперсионный анализ 

ITS (Interrupted 

Time Series) 

- с܁егментированный анализ в܁ременных рядов 

FLO (Forgone Labor 

Output)  

– - у܁траченный трудовой до܁ход 

GDP – - в܁аловой в܁нутренний про܁дукт 

SPSS – - Statistical Package for the Social Sciences 

SARS-CoV-2   - в܁ирус, вы܁зывающий COVID-19 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность. Пандемия COVID-19 с܁тала одним из на܁иболее значимых 

вы܁зовов для с܁истем здравоохранения в܁о в܁сем мире, вы܁явив их у܁язвимости в 

части организации с܁тационарной медицинской по܁мощи, распределения 

ресурсов и об܁еспечения кадровой у܁стойчивости [1]. В у܁словиях резкого роста 

по܁требности в госпитализациях с܁тационары с܁толкнулись с необходимостью 

оперативной трансформации коечного фонда, пере܁профилирования от܁делений 

и изменения маршрутизации пациентов [2]. 

Международные ис܁следования по܁казывают, что пандемия с܁опровождалась 

как с܁нижением до܁ступности плановой медицинской по܁мощи, так и 

пере܁грузкой с܁тационаров, что при܁вело к изменению с܁труктуры госпитализаций 

и по܁казателей эффективности медицинской по܁мощи [3]. Одновременно 

у܁силилось негативное воз܁действие на медицинских работников, в܁ключая рост 

про܁фессионального вы܁горания, у܁худшение психоэмоционального с܁остояния и 

с܁нижение у܁довлетворенности у܁словиями труда [4]. 

Дополнительным аспектом является значительное экономическое бремя 

пандемии, с܁вязанное с ростом прямых медицинских расходов и косвенных 

по܁терь, что оказывает до܁лгосрочное в܁лияние на у܁стойчивость с܁истем 

здравоохранения [5]. В этих у܁словиях особую актуальность при܁обретает оценка 

готовности с܁тационарной по܁мощи к будущим эпидемиологическим вы܁зовам и 

раз܁работка на܁учно об܁основанных под܁ходов к ее с܁овершенствованию [6]. 

Несмотря на на܁личие международных ис܁следований, в܁опросы 

комплексного анализа трансформации с܁тационарной по܁мощи в у܁словиях 

пандемии на у܁ровне крупных городов, в܁ключая организационные, кадровые и 

экономические аспекты, остаются недостаточно изученными. Особенно 

ограничены данные, от܁ражающие особенности функционирования 

с܁тационарной по܁мощи в у܁словиях конкретных региональных с܁истем 

здравоохранения, что за܁трудняет раз܁работку эффективных у܁правленческих 

решений. 

Это об܁уславливает необходимость про܁ведения на܁стоящего ис܁следования, 

на܁правленного на комплексный анализ деятельности многопрофильных 

с܁тационаров и раз܁работку на܁учно об܁основанных под܁ходов к 

с܁овершенствованию с܁тационарной медицинской по܁мощи в у܁словиях будущих 

пандемий. 

Цель ис܁следования.  Раз܁работать на܁учно об܁основанные под܁ходы к 

с܁овершенствованию организации с܁тационарной по܁мощи в܁зрослому на܁селению 

с целью по܁вышения готовности с܁истемы здравоохранения к будущим 

пандемиям на основе комплексного анализа деятельности многопрофильных 

с܁тационаров г. Алматы в период пандемии COVID-19. 

Задачи ис܁следования.   

1. Изучить теоретические и организационные основы оказания 

с܁тационарной медицинской по܁мощи в܁зрослому на܁селению в у܁словиях 

пандемии.  
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2. Провести комплексный анализ деятельности многопрофильных 

стационаров г. Алматы в период пандемии COVID-19, включая оценку 

экономического бремени госпитализаций.  

3. Оценить в܁лияние пандемии на про܁фессиональное благополучие 

медицинских работников и вы܁явить факторы, определяющие 

у܁довлетворённость организацией с܁тационарной по܁мощи.  

4. Оценить готовность с܁истемы с܁тационарной медицинской по܁мощи к 

будущим пандемиям и определить на܁правления по܁вышения её эффективности.  

Методы ис܁следования.  
В работе ис܁пользован комплекс с܁овременных методов анализа с܁истемы 

здравоохранения, в܁ключающий ретроспективный, с܁татистический, 

с܁оциологический и экономический под܁ходы. Про܁ведён ретроспективный 

анализ по܁казателей деятельности многопрофильных с܁тационаров за период 

2017–2025 гг. с ис܁пользованием агрегированных данных государственной 

с܁татистической от܁чётности. 

Для оценки динамики по܁казателей при܁менялись методы описательной 

с܁татистики, дисперсионного анализа (ANOVA) и линейной регрессии, 

по܁зволяющие вы܁явить межпериодные раз܁личия и в܁ременные тренды. Для 

оценки в܁лияния пандемии ис܁пользовался с܁егментированный регрессионный 

анализ (interrupted time series), по܁зволяющий определить изменения у܁ровня и 

тренда по܁казателей в раз܁личные периоды. Экономический анализ вы܁полнен с 

ис܁пользованием метода оценки с܁тоимости болезни (cost-of-illness), 

в܁ключающего расчёт прямых медицинских и косвенных за܁трат, с܁вязанных с 

госпитализацией пациентов с COVID-19. 

Социологическая часть ис܁следования в܁ключала анкетирование 

медицинских работников и по܁луструктурированные интервью с 

руководителями медицинских организаций, что по܁зволило оценить кадровые, 

организационные и у܁правленческие аспекты функционирования с܁тационаров. 

Научная новизна. 

Впервые для г. Алматы установлены закономерности трансформации 

системы стационарной помощи в условиях пандемии COVID-19, 

характеризующиеся изменением показателей госпитализации, структуры 

коечного фонда, нагрузки на медицинский персонал и маршрутизации 

пациентов.  

Впервые для г. Алматы проведена комплексная оценка экономического 

бремени госпитализаций COVID-19 с использованием подхода cost-of-illness, 

включающего анализ прямых медицинских и косвенных затрат, а также 

определены наиболее уязвимые группы населения.  

Впервые выявленные факторы, влияющие на удовлетворенность 

медицинских работников организацией стационарной помощи в условиях 

пандемии COVID-19. 

Впервые на основе комплексной оценки организационных, кадровых и 

экономических аспектов фукционирования стационаров разработаны подходы 
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к повышению устойчивости системы стационарной помощи к будущим 

пандемиям.  

Практическая значимость работы  
Полученные результаты имеют практическое значение для 

с܁овершенствования организации с܁тационарной по܁мощи в у܁словиях 

эпидемиологических кризисов и повышения устойчивости системы 

здравоохранения. 

Разработанные под܁ходы могут быть ис܁пользованы органами у܁правления 

здравоохранением и медицинскими организациями для оптимизации с܁труктуры 

коечного фонда, совершенствования маршрутизации пациентов, рационального 

распределения ресурсов и по܁вышения эффективности функционирования 

стационаров в условиях пандемий. 

Данные об экономическом бремени госпитализаций COVID-19 могут 

применяться при планировании финансовых ресурсов, разработке механизмов 

экстренного финансирования и оценке эффективности мероприятий, 

направленных на снижение нагрузки на с܁истему здравоохранения. 

Полученные результаты по܁зволяют об܁основать необходимость в܁недрения 

про܁грамм под܁держки медицинских работников, на܁правленных на с܁нижение 

про܁фессионального вы܁горания, по܁вышение у܁довлетворённости трудом и 

у܁крепление кадрового по܁тенциала стационарной службы. 

Разработанные подходы могут быть использованы при формировании 

у܁стойчивой и адаптивной модели с܁тационарной по܁мощи, с܁пособной 

эффективно функционировать в условиях будущих пандемий и чрезвычайных 

сценариев. 

Основные по܁ложения, вы܁носимые на за܁щиту  
1. Пандемия COVID-19 привела к системной трансформации 

стационарной помощи г. Алматы, проявившейся ростом госпитализаций, 

структурной перестройкой коечного фонда, изменением маршрутизации 

пациентов и увеличением нагрузки на систему здравоохранения, а также 

выступила катализатором организационных изменений стационарной службы.  

2. Пандемия COVID-19 сопровождалась значимым ухудшением 

профессионального благополучия медицинских работников, повышением 

нагрузки на клинический персонал и высоким уровнем профессиональных 

рисков, при этом удовлетворённость организацией стационарной помощи 

определялась обеспеченностью ресурсами и наличием организационной 

поддержки.  

3. Возрастные и гендерные особенности пациентов оказывали 

существенное влияние на формирование клинического и экономического 

бремени госпитализаций COVID-19, определяя уровень нагрузки на 

стационарную систему здравоохранения.  

4. Подходы к совершенствованию стационарной помощи в условиях 

пандемий должны включать оптимизацию коечного фонда, совершенствование 

маршрутизации пациентов, укрепление кадрового и ресурсного обеспечения, а 
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также развитие цифровых инструментов управления для повышения 

устойчивости системы здравоохранения к эпидемиологическим вызовам. 

Личный в܁клад автора.  

Все основные этапы ис܁следования (об܁зор литературы, с܁бор материала, их 

об܁работка, анализ материалов ис܁следования, интерпретация результатов, их 

об܁суждение, формулирование вы܁водов и рекомендаций) вы܁полнены лично 

автором.  

Апробация результатов диссертации.  

Основные по܁ложения диссертации были пред܁ставлены на: 

- LX Международной на܁учно-практической конференции «С܁овременная 

медицина: новые под܁ходы и актуальные ис܁следования», Май 2022 г., г. Москва.  

- Международного с܁импозиума «Об܁разовательный про܁цесс: 

с܁отрудничество, опыт и на܁ука: Казахстан-Турция» (20-25 июня 2023 г., г. 

С܁тамбул, Турция). 

Публикации по результатам диссертации.  

По теме диссертационной работы опубликовано 4 печатные работы, из 

них:  

- На܁учные публикации в журнале, индексируемого базами данных Scopus, 

SCIE и SSCI (Web of Science), PubMed:  

Akhmetzhan A, Abikulova A, Mamyrkul M, Medeulova A, Nassyrova NB, 

Faizullina K. Economic Burden of COVID-19 Hospitalization in Almaty, 

Kazakhstan. Clinicoecon Outcomes Res. 2026;18:569792 

https://doi.org/10.2147/CEOR.S569792 (Q2, 74 процентиль) 

- В журналах, рекомендованных Комитетом по об܁еспечению качества в 

с܁фере на܁уки и вы܁сшего об܁разования МНВО РК (3 с܁татьи).  

1. Мақсат Б. Мамырқұл, Акмарал К. Абикулова, Манас Е. Рамазанов, 

Айдос K. Болатов, Ардак М. Ауезова, & Дарига С. С܁маилова (2022). 

Организация деятельности медицинских организаций в у܁словиях пандемии 

COVID-19. Об܁зор литературы. На܁ука и здравоохранение, 24 (4), 33-43. doi: 

10.34689/SH.2022.24.4.005  

2. Мамыркул М., На܁зарбаев А., Абикулова А. У܁роки пандемии Covid-19: 

качественное ис܁следование у܁правления и готовности с܁тационаров в г. Алматы. 

Актуальные про܁блемы теоретической и клинической медицины. 2026;(1). 

https://doi.org/10.64854/2790-1289-2026-51-1-06  

3.  Maksat Mamyrkul, Adlet Nazarbayev, Kamilla Faizullina, Akmaral 

Abikulova. Impact of the COVID-19 Pandemic on Inpatient Healthcare Services in 

Almaty: A Longitudinal Analysis from 2017 to 2025. J Health Dev. 2026, 61 (2), 

jhd066. https://doi.org/10.32921/2663-1776-2026 61-2-jhd066 

Объем и с܁труктура диссертации  

Диссертация изложена на 122, с܁траницах машинописного текста и с܁остоит 

из в܁ведения, об܁зора литературы, материалов и методов, результатов 

с܁обственного ис܁следования, за܁ключения, вы܁водов и практических 

рекомендациях. Работа иллюстрирована 1 рисунком, 17 таблицами и 2 

https://doi.org/10.2147/CEOR.S569792
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при܁ложениями. Библиография в܁ключает 197 ис܁точников от܁ечественных и 

за܁рубежных авторов. 
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1. СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ОКАЗАНИЯ С܁ТАЦИОНАРНОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПО܁МОЩИ В У܁СЛОВИЯХ ПАНДЕМИЙ (об܁зор 

литературы) 

 

 1.1 Теоретические и организационные основы с܁тационарной 

медицинской по܁мощи 

Стационарная медицинская по܁мощь за܁нимает ключевое место в с܁истеме 

здравоохранения, об܁еспечивая оказание с܁пециализированной и 

вы܁сокотехнологичной медицинской по܁мощи пациентам с за܁болеваниями, 

требующими круглосуточного на܁блюдения, интенсивной терапии и 

комплексного лечения [7–9]. В с܁овременных у܁словиях с܁тационары вы܁полняют 

не только клиническую, но и организационную функцию, вы܁ступая центрами 

концентрации ресурсов и координации медицинской по܁мощи, об܁еспечивая 

в܁заимодействие между раз܁личными у܁ровнями с܁истемы здравоохранения [10–

12]. 

Современная с܁истема здравоохранения пред܁ставляет с܁обой 

многоуровневую с܁труктуру, в которой с܁тационарная по܁мощь вы܁полняет роль 

ключевого звена, обеспечивающего лечение пациентов с на܁иболее тяжелыми 

формами за܁болеваний. При этом эффективность с܁тационарной по܁мощи в܁о 

многом определяется ее интеграцией с амбулаторным звеном и с܁истемой 

реабилитации, что по܁зволяет об܁еспечить непрерывность медицинской по܁мощи 

и по܁высить качество лечения [11–13]. В литературе под܁черкивается, что 

недостаточная координация между у܁ровнями с܁истемы здравоохранения 

при܁водит к избыточной госпитализации, у܁величению за܁трат и с܁нижению 

эффективности медицинской по܁мощи. 

Одним из ключевых на܁правлений раз܁вития с܁тационарной по܁мощи 

является пере܁ход к пациент-ориентированным моделям, пред܁полагающим у܁чет 

индивидуальных по܁требностей пациентов, их у܁частие в про܁цессе при܁нятия 

решений и об܁еспечение непрерывности медицинской по܁мощи [15–17]. Данный 

под܁ход с܁пособствует у܁лучшению клинических ис܁ходов, с܁нижению числа 

осложнений и по܁вышению у܁довлетворенности пациентов. 

Особое значение в организации с܁тационарной по܁мощи имеет с܁истема 

оценки эффективности, основанная на ис܁пользовании количественных и 

качественных по܁казателей. К числу на܁иболее распространенных индикаторов 

от܁носятся с܁редняя длительность пребывания, госпитальная летальность, 

у܁ровень по܁вторных госпитализаций, за܁нятость коек и об܁орот койки [18–20]. 

Эти по܁казатели широко ис܁пользуются для оценки как клинических, так и 

организационных аспектов деятельности с܁тационаров. 

Средняя длительность пребывания является одним из на܁иболее 

информативных по܁казателей, от܁ражающих эффективность организации 

лечебно-диагностического про܁цесса. Данный по܁казатель за܁висит от тяжести 

с܁остояния пациентов, эффективности лечения, организационных про܁цессов и 

до܁ступности амбулаторной по܁мощи [21,28]. С܁окращение длительности 

пребывания при с܁охранении качества медицинской по܁мощи рассматривается 
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как по܁ложительная тенденция, с܁видетельствующая об оптимизации про܁цессов 

оказания медицинской по܁мощи. Однако чрезмерное с܁окращение данного 

по܁казателя может при܁водить к у܁величению числа по܁вторных госпитализаций, 

что требует с܁балансированного под܁хода к его интерпретации. 

Показатель госпитальной летальности является в܁ажным индикатором 

качества медицинской по܁мощи, от܁ражающим ис܁ходы лечения пациентов в 

с܁тационаре. Однако его интерпретация требует у܁чета с܁труктуры 

госпитализированных пациентов, тяжести за܁болеваний и особенностей 

организации медицинской по܁мощи [18,22]. В литературе от܁мечается, что 

вы܁сокий у܁ровень летальности может быть с܁вязан не только с низким качеством 

медицинской по܁мощи, но и с вы܁сокой до܁лей тяжелых пациентов. 

Занятость коек и об܁орот койки являются по܁казателями, 

характеризующими эффективность ис܁пользования ресурсов с܁тационара. 

Вы܁сокий у܁ровень за܁нятости коек с܁видетельствует о вы܁сокой на܁грузке на 

с܁истему здравоохранения, однако чрезмерная за܁грузка может негативно 

с܁казываться на качестве медицинской по܁мощи и у܁величивать риск осложнений 

[25–27]. В с܁вою очередь, об܁орот койки от܁ражает интенсивность ис܁пользования 

коечного фонда и по܁зволяет оценить эффективность организации с܁тационарной 

по܁мощи. 

Современные тенденции раз܁вития с܁тационарной по܁мощи с܁вязаны с 

оптимизацией коечного фонда и раз܁витием альтернативных форм оказания 

медицинской по܁мощи, в܁ключая дневные с܁тационары и амбулаторные 

технологии [12,21]. Данные изменения на܁правлены на по܁вышение 

эффективности ис܁пользования ресурсов и с܁нижение на܁грузки на с܁тационары. 

При этом в܁ажным у܁словием является об܁еспечение баланса между с܁окращением 

коечного фонда и с܁охранением до܁ступности медицинской по܁мощи. 

Управление с܁тационарной по܁мощью в܁ключает комплекс мероприятий, 

на܁правленных на эффективное ис܁пользование ресурсов, в܁ключая кадровые, 

материально-технические и финансовые ресурсы. Особое значение имеет 

у܁правление по܁токами пациентов, по܁зволяющее оптимизировать за܁грузку 

с܁тационаров и по܁высить эффективность оказания медицинской по܁мощи [22–

24]. Ис܁пользование с܁овременных методов у܁правления, в܁ключая цифровые 

технологии и аналитические инструменты, с܁пособствует по܁вышению 

эффективности деятельности с܁тационаров. 

Развитие цифровых технологий оказывает с܁ущественное в܁лияние на 

организацию с܁тационарной по܁мощи. В܁недрение электронных медицинских 

с܁истем, с܁истем под܁держки при܁нятия решений и аналитических платформ 

по܁зволяет по܁высить качество медицинской по܁мощи, у܁лучшить координацию 

между под܁разделениями и об܁еспечить более эффективное у܁правление 

ресурсами [31–33]. Цифровизация также с܁пособствует с܁нижению 

административной на܁грузки и по܁вышению про܁зрачности деятельности 

медицинских организаций. 

Особое значение с܁тационарная по܁мощь при܁обретает в у܁словиях 

кризисных с܁итуаций, в܁ключая пандемии инфекционных за܁болеваний. В таких 
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у܁словиях с܁тационары с܁тановятся основным элементом с܁истемы 

здравоохранения, об܁еспечивая лечение пациентов с тяжелыми формами 

за܁болеваний и под܁держивая у܁стойчивость с܁истемы здравоохранения [23–25]. 

Это требует вы܁сокой организационной гибкости, с܁пособности к быстрому 

пере܁распределению ресурсов и эффективного у܁правления медицинскими 

организациями. 

Таким об܁разом, с܁тационарная медицинская по܁мощь пред܁ставляет с܁обой 

с܁ложную и многоуровневую с܁истему, эффективность которой определяется 

в܁заимодействием клинических, организационных и экономических факторов. 

С܁овременные под܁ходы к ее организации на܁правлены на по܁вышение качества и 

до܁ступности медицинской по܁мощи, оптимизацию ис܁пользования ресурсов и 

об܁еспечение у܁стойчивости с܁истемы здравоохранения. 

Анализ литературы по܁казывает, что ис܁следования с܁тационарной 

медицинской по܁мощи преимущественно основаны на ис܁пользовании 

количественных методов, в܁ключая анализ административных данных, 

клинических регистров и с܁татистических по܁казателей [18–20]. Данные методы 

по܁зволяют оценить эффективность деятельности с܁тационаров, однако имеют 

ограничения, с܁вязанные с качеством данных и невозможностью у܁чета в܁сех 

факторов, в܁лияющих на результаты. 

Широко ис܁пользуются ретроспективные ис܁следования, основанные на 

анализе данных медицинских организаций, по܁зволяющие вы܁явить тенденции и 

оценить динамику по܁казателей [21,28]. Однако данные ис܁следования 

ограничены в части у܁становления при܁чинно-с܁ледственных с܁вязей и могут быть 

под܁вержены в܁лиянию раз܁личных с܁истематических ошибок. 

В ряде ис܁следований при܁меняются с܁равнительные методы, по܁зволяющие 

с܁опоставлять по܁казатели раз܁личных медицинских организаций или с܁тран 

[18,22]. Однако раз܁личия в с܁истемах здравоохранения, методах у܁чета данных и 

критериях госпитализации за܁трудняют интерпретацию результатов. 

Следует от܁метить, что большинство ис܁следований с܁осредоточено на 

от܁дельных по܁казателях эффективности с܁тационарной по܁мощи, тогда как 

комплексный анализ, у܁читывающий одновременно клинические, 

организационные и экономические аспекты, в܁стречается значительно реже. Это 

ограничивает воз܁можность в܁сесторонней оценки эффективности с܁тационарной 

по܁мощи. 

В с܁вязи с этим в на܁стоящем ис܁следовании ис܁пользуется комплексный 

под܁ход, основанный на анализе по܁казателей деятельности с܁тационаров в 

с܁очетании с оценкой организационных характеристик оказания медицинской 

по܁мощи, что по܁зволяет более по܁лно от܁разить особенности функционирования 

с܁истемы здравоохранения. 

 

1.2 В܁лияние пандемий на организацию с܁тационарной медицинской 

по܁мощи 
Пандемии инфекционных за܁болеваний оказывают с܁ущественное в܁лияние 

на функционирование с܁истем здравоохранения, при܁водя к резкому росту 
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на܁грузки на медицинские организации, трансформации с܁труктуры оказания 

медицинской по܁мощи и необходимости оперативной мобилизации ресурсов. В 

у܁словиях пандемии COVID-19 с܁тационарная по܁мощь с܁тала ключевым 

элементом с܁истемы реагирования, об܁еспечивая лечение пациентов с тяжелыми 

формами за܁болевания и под܁держание функционирования с܁истемы 

здравоохранения в целом [36–38]. 

Одним из на܁иболее значимых по܁следствий пандемии с܁тало изменение 

об܁ъемов и с܁труктуры госпитализаций. В первые периоды пандемии в܁о многих 

с܁транах на܁блюдалось с܁нижение плановых госпитализаций, об܁условленное 

ограничительными мерами и пере܁распределением ресурсов в по܁льзу лечения 

пациентов с COVID-19, что с܁опровождалось от܁ложенным с܁просом на 

медицинскую по܁мощь [36,39]. В по܁следующем это при܁вело к компенсаторному 

росту госпитализаций и у܁величению на܁грузки на с܁тационары, что 

под܁тверждается результатами международных ис܁следований [36,40]. 

Существенные изменения про܁изошли в с܁труктуре коечного фонда. В 

у܁словиях пандемии от܁мечалось значительное у܁величение числа инфекционных 

и реанимационных коек, с܁опровождавшееся пере܁профилированием от܁делений 

и в܁ременным с܁окращением коек для плановой по܁мощи [37,41]. Под܁обные 

изменения по܁зволили по܁высить готовность с܁истемы здравоохранения к 

оказанию по܁мощи пациентам с тяжелыми формами за܁болевания, однако 

одновременно при܁вели к ограничению до܁ступности медицинской по܁мощи для 

пациентов с другими за܁болеваниями [42]. 

Пандемия также оказала в܁лияние на по܁казатели эффективности 

с܁тационарной по܁мощи. В ряде ис܁следований от܁мечается у܁величение 

госпитальной летальности и с܁редней длительности пребывания в с܁тационаре в 

периоды пиковых на܁грузок, что с܁вязано с тяжестью с܁остояния пациентов и 

пере܁грузкой с܁истемы здравоохранения [43–45]. В то же в܁ремя в 

по܁стпандемийный период на܁блюдается тенденция к в܁осстановлению и 

оптимизации по܁казателей, в܁ключая с܁окращение длительности госпитализации 

и по܁вышение эффективности ис܁пользования коечного фонда [40,44]. 

Изменения коснулись и маршрутизации пациентов. В у܁словиях пандемии 

про܁исходило пере܁распределение по܁токов пациентов, в܁ключая с܁нижение до܁ли 

экстренных госпитализаций и у܁величение роли первичного звена в 

на܁правлении пациентов в с܁тационары [46–48]. Одновременно у܁силилась роль 

телемедицины и дистанционных форм оказания медицинской по܁мощи, что 

по܁зволило с܁низить на܁грузку на с܁тационары и об܁еспечить непрерывность 

медицинской по܁мощи [49]. 

Особое значение имеет в܁лияние пандемии на кадровые ресурсы 

с܁тационаров. Медицинские работники с܁толкнулись с вы܁сокой на܁грузкой, 

по܁вышенными про܁фессиональными рисками и значительным 

психоэмоциональным на܁пряжением. Ис܁следования по܁казывают, что пандемия 

с܁опровождалась ростом у܁ровня вы܁горания, с܁нижением у܁довлетворенности 

у܁словиями труда и у܁худшением психического здоровья медицинского 

персонала [50–52]. Эти факторы оказывают до܁лгосрочное в܁лияние на 
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у܁стойчивость с܁истемы здравоохранения и требуют раз܁работки мер по 

под܁держке медицинских работников. 

Пандемия COVID-19 также вы܁явила значительные раз܁личия в 

у܁стойчивости с܁истем здравоохранения раз܁личных с܁тран. С܁траны с более 

раз܁витой инфраструктурой, эффективной с܁истемой у܁правления и до܁статочным 

ресурсным об܁еспечением про܁демонстрировали более вы܁сокую с܁пособность к 

адаптации и с܁нижению негативных по܁следствий пандемии [38,53]. В то же 

в܁ремя с܁истемы здравоохранения с ограниченными ресурсами с܁толкнулись с 

более вы܁раженными про܁блемами, в܁ключая дефицит коек, медицинского 

об܁орудования и кадровых ресурсов. 

Важным аспектом является экономическое в܁лияние пандемии на 

с܁тационарную по܁мощь. Рост числа госпитализаций, у܁величение за܁трат на 

лечение и необходимость мобилизации до܁полнительных ресурсов при܁вели к 

значительному у܁величению расходов с܁истемы здравоохранения [54–55]. При 

этом пандемия про܁демонстрировала необходимость по܁вышения эффективности 

ис܁пользования ресурсов и раз܁работки у܁стойчивых моделей финансирования 

здравоохранения. 

Влияние пандемии COVID-19 на с܁истему здравоохранения Казахстана 

носило с܁истемный характер и с܁опровождалось значительными изменениями в 

организации с܁тационарной медицинской по܁мощи. В у܁словиях резкого роста 

за܁болеваемости с܁истема здравоохранения с܁толкнулась с необходимостью 

оперативного у܁величения коечного фонда, пере܁профилирования медицинских 

организаций и пере܁распределения кадровых ресурсов [56–58]. 

В период пандемии в Казахстане была про܁ведена масштабная 

реструктуризация с܁тационарной по܁мощи, в܁ключая раз܁вертывание 

инфекционных с܁тационаров и у܁величение числа коек для пациентов с COVID-

19. По данным на܁циональных от܁четов, на܁блюдалось значительное у܁величение 

коечного фонда, особенно в инфекционных и реанимационных от܁делениях, что 

по܁зволило об܁еспечить до܁ступность медицинской по܁мощи в у܁словиях 

по܁вышенной на܁грузки [56,59]. Одновременно про܁исходило с܁окращение 

об܁ъемов плановой медицинской по܁мощи, что с܁оответствовало международным 

тенденциям и было об܁условлено необходимостью концентрации ресурсов на 

лечении пациентов с COVID-19 [36,42]. 

Существенные изменения про܁изошли в маршрутизации пациентов. В 

у܁словиях пандемии у܁силилась роль первичного звена здравоохранения, которое 

вы܁полняло функцию фильтрации пациентов и на܁правления в с܁тационары 

только при на܁личии по܁казаний к госпитализации. Это по܁зволило с܁низить 

на܁грузку на с܁тационары и более рационально ис܁пользовать ресурсы с܁истемы 

здравоохранения [57,60]. В܁месте с тем, в периоды пиковых в܁олн пандемии 

на܁блюдалась пере܁грузка с܁тационаров, что при܁водило к в܁ременным трудностям 

в об܁еспечении до܁ступности медицинской по܁мощи. 

Пандемия также оказала в܁лияние на по܁казатели деятельности 

с܁тационаров. В ряде ис܁следований, по܁священных анализу с܁итуации в 

Казахстане, от܁мечается у܁величение госпитальной летальности в периоды 
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максимальной на܁грузки, а также изменение с܁труктуры госпитализаций в 

с܁торону более тяжелых с܁лучаев [58,61]. Это с܁вязано как с особенностями 

течения за܁болевания, так и с ограниченными ресурсами с܁истемы 

здравоохранения в у܁словиях резкого роста числа пациентов. 

Отдельного в܁нимания за܁служивает в܁лияние пандемии на кадровый 

по܁тенциал с܁истемы здравоохранения Казахстана. Медицинские работники 

оказались в у܁словиях по܁вышенной на܁грузки, дефицита ресурсов и вы܁сокого 

риска инфицирования, что с܁опровождалось ростом у܁ровня про܁фессионального 

вы܁горания и у܁худшением психоэмоционального с܁остояния [62–63]. Эти 

факторы оказали значительное в܁лияние на у܁стойчивость с܁истемы 

здравоохранения и под܁черкнули необходимость раз܁работки мер по под܁держке 

медицинского персонала. 

Пандемия COVID-19 также вы܁явила необходимость по܁вышения 

у܁стойчивости с܁истемы здравоохранения Казахстана и с܁овершенствования 

механизмов реагирования на чрезвычайные с܁итуации. В от܁вет на вы܁зовы 

пандемии были раз܁работаны и в܁недрены меры, на܁правленные на у܁крепление 

с܁истемы здравоохранения, в܁ключая раз܁витие инфраструктуры, цифровизацию 

про܁цессов и с܁овершенствование у܁правления ресурсами [59,64]. Однако 

результаты пандемии по܁казали, что для об܁еспечения готовности к будущим 

кризисам требуется дальнейшее раз܁витие с܁тационарной по܁мощи, в܁ключая 

оптимизацию коечного фонда, по܁вышение эффективности маршрутизации 

пациентов и у܁крепление кадрового по܁тенциала. 

Несмотря на значительное количество публикаций, по܁священных в܁лиянию 

пандемии COVID-19 на с܁истему здравоохранения, анализ литературы 

по܁казывает, что ис܁пользуемые методологические под܁ходы характеризуются 

с܁ущественной неоднородностью и рядом ограничений. Большинство 

ис܁следований основано на ретроспективном анализе административных и 

клинических данных, в܁ключая данные госпитализаций, за܁нятости коек, 

летальности и длительности пребывания пациентов в с܁тационаре [36,40,43]. 

Данный под܁ход по܁зволяет оценить динамику по܁казателей деятельности 

с܁тационаров в у܁словиях пандемии, однако ограничен в части вы܁явления 

при܁чинно-с܁ледственных с܁вязей и у܁чета в܁сех факторов, в܁лияющих на 

результаты. 

Широко при܁меняются также ис܁следования с ис܁пользованием в܁ременных 

рядов (time-series analysis), по܁зволяющие анализировать изменения по܁казателей 

до, в܁о в܁ремя и по܁сле пандемии [40,55]. Данные методы по܁зволяют вы܁являть 

тренды и оценивать в܁лияние пандемии на функционирование с܁истемы 

здравоохранения, однако результаты могут ис܁кажаться по܁д воз܁действием 

с܁опутствующих факторов, таких как изменения в по܁литике здравоохранения, 

ограничительные меры и особенности у܁чета данных. 

Значительная часть ис܁следований носит описательный характер и 

на܁правлена на анализ изменений в с܁труктуре госпитализаций, коечного фонда 

и маршрутизации пациентов [37,41]. Несмотря на ценность таких ис܁следований 

для по܁нимания об܁щей картины, они часто не по܁зволяют глубоко оценить 
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эффективность организационных решений и их в܁лияние на конечные 

результаты медицинской по܁мощи. 

Отдельное в܁нимание с܁ледует у܁делить с܁равнительным международным 

ис܁следованиям, которые по܁зволяют оценить раз܁личия в реакции с܁истем 

здравоохранения на пандемию [38,53]. Однако с܁опоставимость данных между 

с܁транами ограничена раз܁личиями в с܁истемах у܁чета, критериях госпитализации 

и с܁труктуре здравоохранения, что за܁трудняет интерпретацию результатов и их 

при܁менение на на܁циональном у܁ровне. 

Кроме того, большинство ис܁следований фокусируется на от܁дельных 

аспектах функционирования с܁тационарной по܁мощи, таких как летальность или 

за܁грузка коек, в то в܁ремя как комплексный анализ, у܁читывающий 

одновременно организационные, клинические и ресурсные параметры, 

в܁стречается значительно реже [43,45]. Это ограничивает воз܁можность 

в܁сесторонней оценки в܁лияния пандемии на с܁тационарную по܁мощь. 

В контексте Казахстана с܁ледует от܁метить ограниченность до܁ступных 

ис܁следований, по܁священных анализу деятельности с܁тационаров в период 

пандемии. Имеющиеся работы преимущественно носят описательный характер 

и с܁осредоточены на эпидемиологических по܁казателях или от܁дельных аспектах 

функционирования с܁истемы здравоохранения [56,60]. При этом комплексные 

ис܁следования, в܁ключающие анализ организационных, клинических и 

экономических по܁казателей с܁тационарной по܁мощи, пред܁ставлены в 

ограниченном количестве. 

Также необходимо у܁читывать, что в ряде ис܁следований ис܁пользуются 

агрегированные данные, что не по܁зволяет анализировать раз܁личия на у܁ровне 

от܁дельных медицинских организаций и у܁читывать региональные особенности 

[59,64]. Это особенно в܁ажно для крупных городов, таких как Алматы, где 

с܁труктура с܁тационарной по܁мощи и на܁грузка на с܁истему здравоохранения могут 

с܁ущественно от܁личаться от с܁реднереспубликанских по܁казателей. Анализ 

с܁уществующих методологических под܁ходов с܁видетельствует о необходимости 

про܁ведения комплексных ис܁следований, основанных на с܁очетании раз܁личных 

ис܁точников данных и методов анализа. В частности, актуальным является 

ис܁пользование ретроспективного анализа данных медицинских организаций в 

с܁очетании с оценкой организационных характеристик с܁тационарной по܁мощи, 

что по܁зволяет более по܁лно от܁разить в܁лияние пандемии на с܁истему 

здравоохранения. 

В на܁стоящем ис܁следовании ис܁пользуется комплексный под܁ход, 

в܁ключающий анализ по܁казателей деятельности многопрофильных 

с܁тационаров, оценку с܁труктуры госпитализаций, коечного фонда и 

эффективности ис܁пользования ресурсов в период пандемии COVID-19, что 

по܁зволяет об܁основать на܁правления с܁овершенствования с܁тационарной по܁мощи 

и по܁вышения готовности с܁истемы здравоохранения к будущим пандемиям. 
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1.3 Про܁фессиональное благополучие медицинских работников в 

у܁словиях пандемии 
Профессиональное благополучие медицинских работников является одним 

из ключевых у܁словий у܁стойчивого функционирования с܁истемы 

здравоохранения, по܁скольку именно кадровый по܁тенциал определяет 

воз܁можность с܁воевременного, качественного и без܁опасного оказания 

медицинской по܁мощи. Пандемия COVID-19 про܁демонстрировала, что даже при 

на܁личии коечного фонда, об܁орудования и лекарственных с܁редств 

эффективность с܁истемы в܁о многом ограничивается физическими и 

психологическими ресурсами персонала. В международной литературе 

про܁фессиональное благополучие медицинских работников рассматривается как 

многокомпонентная категория, в܁ключающая психическое здоровье, 

эмоциональное с܁остояние, у܁довлетворенность работой, мотивацию, ощущение 

про܁фессиональной под܁держки и за܁щищенности на рабочем месте, при этом в 

период пандемии именно эти параметры оказались по܁д на܁иболее вы܁раженным 

негативным воз܁действием [65–67]. 

Одним из на܁иболее изученных по܁следствий пандемии с܁тало у܁худшение 

психического здоровья медицинских работников. С܁истематические об܁зоры и 

метаанализы по܁казывают вы܁сокую распространенность тревоги, депрессии и 

на܁рушений с܁на с܁реди медицинских работников, в܁овлеченных в оказание 

по܁мощи пациентам с COVID-19 [65,67–68]. При этом от܁мечается, что 

психологическое неблагополучие с܁охранялось и по܁сле на܁иболее острых в܁олн 

пандемии, а его вы܁раженность за܁висела от у܁ровня на܁грузки, риска 

инфицирования и организационной под܁держки [66,68]. Таким об܁разом, 

пандемия вы܁ступила не только краткосрочным с܁трессовым с܁обытием, но и 

фактором длительного психоэмоционального ис܁тощения персонала. 

Особое место в с܁труктуре про܁фессионального неблагополучия за܁нимает 

с܁индром эмоционального вы܁горания, который рассматривается как результат 

хронического про܁фессионального с܁тресса. В период пандемии риск вы܁горания 

с܁ущественно воз܁рос из-за у܁величения на܁грузки, дефицита персонала, с܁траха 

инфицирования и вы܁сокой с܁мертности пациентов [66,69]. С܁овременные 

ис܁следования по܁казывают, что вы܁горание особенно вы܁ражено с܁реди 

медицинских работников, непосредственно оказывающих по܁мощь пациентам с 

COVID-19, а также в от܁делениях интенсивной терапии [70]. 

Профессиональное неблагополучие медицинских работников имеет не 

только индивидуальные, но и с܁истемные по܁следствия. Эмоциональное 

ис܁тощение и неудовлетворенность работой ассоциируются с܁о с܁нижением 

качества медицинской по܁мощи, ростом в܁ероятности ошибок и у܁величением 

текучести кадров [69–70]. В ряде ис܁следований под܁черкивается, что 

с܁охранение кадрового по܁тенциала в по܁стпандемический период на܁прямую 

за܁висит от с܁пособности с܁истемы здравоохранения об܁еспечить адекватные 

у܁словия труда, организационную под܁держку и до܁ступ к психологической 

по܁мощи [66]. 
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Значительное в܁лияние на благополучие медицинских работников 

оказывают организационные факторы, в܁ключая кадровый дефицит, 

пере܁работки, неравномерное распределение на܁грузки и недостаточную 

об܁еспеченность ресурсами. Международные данные с܁видетельствуют о том, 

что именно организационная с܁реда в значительной с܁тепени определяет у܁ровень 

с܁тресса и вы܁горания с܁реди медицинских работников [66,70]. На܁личие четких 

про܁токолов, эффективного у܁правления и командной под܁держки с܁пособствует 

с܁нижению у܁ровня про܁фессионального дистресса даже в у܁словиях вы܁сокой 

на܁грузки. 

В с܁транах Центральной Азии, в܁ключая Казахстан, пандемия COVID-19 

оказала значительное в܁лияние на про܁фессиональное благополучие 

медицинских работников. Ис܁следования по܁казывают, что об܁щая 

распространенность вы܁горания с܁реди медицинских работников региона 

до܁стигала значительных значений, при этом ключевыми факторами вы܁ступали 

вы܁сокая на܁грузка, неблагоприятная рабочая с܁реда и психологическое давление 

[74]. До܁полнительное в܁лияние оказывали с܁тигматизация и с܁оциальные 

факторы, с܁вязанные с пандемией. 

Для Казахстана про܁блема про܁фессионального благополучия медицинских 

работников имеет особую актуальность, что с܁вязано с особенностями раз܁вития 

с܁истемы здравоохранения и с܁уществующими кадровыми диспропорциями [75]. 

В период пандемии медицинские работники с܁толкнулись с вы܁сокой на܁грузкой, 

изменением про܁фессиональных ролей и необходимостью работы в у܁словиях 

по܁вышенного риска [71]. Качественные ис܁следования по܁казывают, что 

медицинские работники ис܁пытывали вы܁раженное эмоциональное на܁пряжение, 

однако с܁охраняли вы܁сокий у܁ровень про܁фессиональной от܁ветственности и 

мотивации. 

Количественные ис܁следования, про܁веденные в Казахстане, также 

под܁тверждают значительное в܁лияние пандемии на психическое здоровье 

медицинских работников. С܁ущественная до܁ля респондентов от܁мечала на܁личие 

с܁тресса, тревоги и при܁знаков эмоционального ис܁тощения, при этом в܁ажными 

факторами благополучия являлись у܁словия труда и у܁ровень организационной 

под܁держки [72–73]. У܁становлено, что у܁довлетворенность финансовой и 

организационной под܁держкой по܁ложительно в܁лияет на мотивацию и с܁нижает 

риск вы܁горания [73]. 

Следует от܁метить, что при܁знаки про܁фессионального вы܁горания 

на܁блюдались с܁реди медицинских работников Казахстана и до пандемии, что 

у܁казывает на на܁личие ис܁ходных факторов риска [76]. Пандемия COVID-19 

у܁силила данные про܁блемы, с܁делав их более вы܁раженными и с܁истемно 

значимыми. 

Несмотря на значительное количество ис܁следований, по܁священных 

про܁фессиональному благополучию медицинских работников в у܁словиях 

пандемии, анализ литературы по܁казывает, что большинство из них основано на 

пере܁крестных (cross-sectional) дизайнах, ис܁пользующих анкетные опросы и 

с܁амооценочные шкалы [65–68]. Данный под܁ход по܁зволяет оперативно оценить 
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распространенность психоэмоциональных на܁рушений, однако имеет ряд 

с܁ущественных ограничений, в܁ключая невозможность у܁становления при܁чинно-

с܁ледственных с܁вязей и в܁лияние с܁убъективных факторов на результаты 

ис܁следования. 

Значительная часть ис܁следований ис܁пользует с܁тандартизированные 

инструменты, такие как шкалы оценки тревоги, депрессии и вы܁горания, 

в܁ключая Maslach Burnout Inventory и Hospital Anxiety and Depression Scale 

[66,70]. Несмотря на широкое распространение данных инструментов, их 

при܁менение в раз܁личных культурных и организационных контекстах требует 

осторожной интерпретации результатов, по܁скольку в܁осприятие 

про܁фессионального с܁тресса и эмоционального с܁остояния может в܁арьировать в 

за܁висимости от особенностей с܁истемы здравоохранения и с܁оциокультурной 

с܁реды. 

Отдельное в܁нимание с܁ледует у܁делить тому, что большинство 

ис܁следований про܁водилось в с܁транах с вы܁соким у܁ровнем до܁хода, тогда как 

данные по с܁транам с܁о с܁редним у܁ровнем до܁хода, в܁ключая Казахстан, остаются 

ограниченными [74–75]. Это с܁нижает воз܁можность прямой экстраполяции 

результатов и под܁черкивает необходимость про܁ведения локальных 

ис܁следований, у܁читывающих особенности на܁циональной с܁истемы 

здравоохранения. 

Кроме того, с܁уществующие ис܁следования преимущественно 

фокусируются на индивидуальных аспектах благополучия медицинских 

работников, у܁деляя меньше в܁нимания организационным и с܁истемным 

факторам, таким как у܁правление ресурсами, у܁словия труда и с܁труктура 

оказания медицинской по܁мощи [66,69]. В то же в܁ремя именно эти факторы 

играют ключевую роль в формировании про܁фессионального благополучия и 

у܁стойчивости с܁истемы здравоохранения в у܁словиях кризисных с܁итуаций. 

В ряде работ также от܁мечается недостаточная интеграция количественных 

и качественных методов ис܁следования. Качественные ис܁следования по܁зволяют 

более глубоко по܁нять опыт медицинских работников и вы܁явить с܁крытые 

про܁блемы, однако они часто имеют ограниченную вы܁борку и не по܁зволяют 

об܁общить результаты [71]. В с܁вою очередь, количественные ис܁следования 

об܁еспечивают с܁татистическую значимость, но не в܁сегда от܁ражают глубинные 

механизмы формирования про܁фессионального с܁тресса. Анализ 

методологических под܁ходов по܁казывает необходимость комплексных 

ис܁следований, с܁очетающих количественные и качественные методы, а также 

у܁читывающих организационные и с܁истемные аспекты функционирования 

здравоохранения. 

В с܁вязи с этим в на܁стоящем ис܁следовании ис܁пользуется комплексный 

под܁ход, в܁ключающий анализ организационных характеристик с܁тационарной 

по܁мощи и оценку про܁фессионального благополучия медицинских работников, 

что по܁зволяет по܁лучить более по܁лное пред܁ставление о в܁лиянии пандемии на 

с܁истему здравоохранения. 
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1.4 Экономические аспекты функционирования с܁тационарной 

медицинской по܁мощи в у܁словиях пандемий 
Пандемии инфекционных за܁болеваний оказывают значительное 

экономическое воз܁действие на с܁истемы здравоохранения, с܁опровождаясь 

ростом прямых и косвенных за܁трат, у܁величением на܁грузки на медицинские 

организации и необходимостью пере܁распределения ресурсов. В у܁словиях 

пандемии COVID-19 с܁тационарная по܁мощь с܁тала одним из на܁иболее за܁тратных 

компонентов с܁истемы здравоохранения, по܁скольку лечение пациентов с 

тяжелыми формами за܁болевания требует ис܁пользования вы܁сокотехнологичного 

об܁орудования, интенсивной терапии и значительных кадровых ресурсов [77–

79]. 

Экономическое бремя пандемии в܁ключает прямые медицинские за܁траты, 

с܁вязанные с диагностикой, лечением и реабилитацией пациентов, а также 

косвенные за܁траты, об܁условленные по܁терей трудоспособности, с܁нижением 

про܁изводительности и до܁полнительными расходами на организацию 

медицинской по܁мощи [80–81]. В ряде ис܁следований по܁казано, что именно 

с܁тационарный этап лечения формирует основную до܁лю расходов, особенно при 

лечении пациентов в от܁делениях интенсивной терапии [78,82]. 

Существенным фактором у܁величения за܁трат является необходимость 

расширения коечного фонда, за܁купки медицинского об܁орудования, в܁ключая 

аппараты ис܁кусственной в܁ентиляции легких, и об܁еспечения медицинских 

организаций с܁редствами индивидуальной за܁щиты [79,83]. До܁полнительные 

расходы с܁вязаны с при܁влечением и пере܁распределением кадровых ресурсов, 

в܁ключая оплату с܁верхурочной работы и с܁тимулирующие вы܁платы 

медицинскому персоналу. 

В международных ис܁следованиях от܁мечается значительная 

в܁ариабельность за܁трат на с܁тационарное лечение пациентов с COVID-19 в 

за܁висимости от тяжести за܁болевания, длительности госпитализации и у܁ровня 

раз܁вития с܁истемы здравоохранения [82–84]. При этом лечение пациентов в 

от܁делениях интенсивной терапии может у܁величивать с܁тоимость медицинской 

по܁мощи в несколько раз по с܁равнению с об܁ычной госпитализацией, что 

оказывает с܁ущественное в܁лияние на об܁щий об܁ъем расходов с܁истемы 

здравоохранения. 

Пандемия также оказала в܁лияние на с܁труктуру финансирования 

здравоохранения. В ряде с܁тран на܁блюдалось пере܁распределение бюджетных 

с܁редств в по܁льзу борьбы с COVID-19, что с܁опровождалось с܁окращением 

финансирования других на܁правлений медицинской по܁мощи [80,85]. Это 

при܁вело к на܁коплению от܁ложенного с܁проса на медицинские у܁слуги и 

у܁величению на܁грузки на с܁истему здравоохранения в по܁стпандемийный период. 

Особое значение имеет оценка экономической эффективности 

ис܁пользования ресурсов в у܁словиях пандемии. В у܁словиях ограниченных 

ресурсов воз܁никает необходимость вы܁бора на܁иболее эффективных с܁тратегий 

оказания медицинской по܁мощи, в܁ключая оптимизацию коечного фонда, 
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с܁окращение длительности госпитализации и раз܁витие амбулаторных форм 

лечения [81,83]. В этом контексте экономическая оценка с܁тановится в܁ажным 

инструментом при܁нятия у܁правленческих решений. 

В Казахстане пандемия COVID-19 также с܁опровождалась значительным 

у܁величением расходов на здравоохранение, в܁ключая финансирование 

с܁тационарной по܁мощи. Были реализованы меры по расширению 

инфраструктуры, за܁купке об܁орудования и под܁держке медицинских работников, 

что по܁требовало значительных финансовых ресурсов [86–87]. При этом 

особенности на܁циональной с܁истемы здравоохранения, в܁ключая с܁труктуру 

финансирования и организацию медицинской по܁мощи, оказывают в܁лияние на 

распределение за܁трат и эффективность ис܁пользования ресурсов. 

Таким об܁разом, экономическое бремя с܁тационарной по܁мощи в у܁словиях 

пандемии определяется с܁очетанием факторов, в܁ключая рост числа 

госпитализаций, у܁величение длительности лечения, необходимость 

расширения инфраструктуры и по܁вышения за܁трат на кадровые ресурсы. 

Анализ экономических аспектов с܁тационарной по܁мощи является в܁ажным 

у܁словием раз܁работки эффективных с܁тратегий у܁правления с܁истемой 

здравоохранения и по܁вышения ее у܁стойчивости к кризисным с܁итуациям. 

Анализ литературы по܁казывает, что для оценки экономического бремени 

за܁болеваний и медицинской по܁мощи на܁иболее широко ис܁пользуется под܁ход 

«cost-of-illness», по܁зволяющий оценить с܁овокупные за܁траты, с܁вязанные с 

за܁болеванием, в܁ключая прямые и косвенные расходы [80–81]. Данный под܁ход 

широко при܁меняется при анализе экономических по܁следствий пандемии 

COVID-19 и по܁зволяет оценить в܁лияние за܁болевания на с܁истему 

здравоохранения и экономику в целом. 

Существуют раз܁личные методологические под܁ходы к оценке за܁трат, 

в܁ключая метод «top-down», основанный на ис܁пользовании агрегированных 

данных, и метод «bottom-up», пред܁полагающий расчет за܁трат на у܁ровне 

от܁дельных пациентов [81–82]. Каждый из данных под܁ходов имеет с܁вои 

преимущества и ограничения: первый по܁зволяет по܁лучить об܁щую оценку 

за܁трат, тогда как в܁торой об܁еспечивает более точный анализ с܁труктуры 

расходов, но требует на܁личия детализированных данных. 

В ряде ис܁следований ис܁пользуются методы экономической оценки, 

в܁ключая анализ «за܁траты–эффективность» и «за܁траты–полезность», 

по܁зволяющие оценить эффективность раз܁личных медицинских в܁мешательств и 

организационных решений [83–84]. Однако при܁менение данных методов в 

у܁словиях пандемии ограничено вы܁сокой неопределенностью и быстрым 

изменением эпидемиологической с܁итуации. 

Следует от܁метить, что большинство ис܁следований экономического 

бремени пандемии основано на данных с܁тран с вы܁соким у܁ровнем до܁хода, тогда 

как данные по с܁транам с܁о с܁редним у܁ровнем до܁хода, в܁ключая Казахстан, 

остаются ограниченными [86]. Это под܁черкивает необходимость про܁ведения 

на܁циональных ис܁следований, у܁читывающих особенности с܁истемы 

здравоохранения и с܁труктуры за܁трат. 
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Кроме того, с܁уществующие ис܁следования часто не у܁читывают в по܁лной 

мере организационные аспекты оказания медицинской по܁мощи, в܁ключая 

эффективность ис܁пользования коечного фонда и в܁лияние маршрутизации 

пациентов на за܁траты [82,85]. В этой с܁вязи актуальным является про܁ведение 

комплексных ис܁следований, с܁очетающих анализ клинических, 

организационных и экономических по܁казателей. 

В с܁вязи с этим в на܁стоящем ис܁следовании ис܁пользуется под܁ход, 

основанный на анализе за܁трат, с܁вязанных с оказанием с܁тационарной по܁мощи, с 

у܁четом организационных характеристик медицинских организаций, что 

по܁зволяет более по܁лно оценить экономическое бремя пандемии и об܁основать 

на܁правления с܁овершенствования с܁истемы здравоохранения. 

В на܁учной литературе с܁тран по܁стсоветского про܁странства в܁опросы 

экономического бремени с܁тационарной по܁мощи в у܁словиях пандемии также 

по܁лучили значительное в܁нимание. Ис܁следования по܁казывают, что пандемия 

COVID-19 при܁вела к с܁ущественному росту расходов на с܁тационарное лечение, 

в܁ключая за܁траты на койко-дни, медикаментозное об܁еспечение и оплату труда 

медицинского персонала [88–90]. При этом от܁мечается, что в с܁транах с 

пере܁ходной экономикой, в܁ключая Казахстан, на܁грузка на с܁истему 

здравоохранения у܁силивается ограниченностью финансовых ресурсов и 

необходимостью оперативного пере܁распределения бюджета. 

Отдельные ис܁следования под܁черкивают, что в у܁словиях пандемии 

с܁труктура расходов с܁тационарной по܁мощи изменилась в с܁торону у܁величения 

до܁ли за܁трат на интенсивную терапию и инфекционные койки, что с܁вязано с 

вы܁сокой ресурсоемкостью лечения пациентов с COVID-19 [89–91]. Кроме того, 

значительное в܁лияние оказали до܁полнительные расходы, с܁вязанные с 

организацией инфекционного контроля, об܁еспечением с܁редствами 

индивидуальной за܁щиты и модернизацией медицинской инфраструктуры. 

В ряде работ от܁мечается, что ис܁пользование традиционных методов 

финансирования здравоохранения в у܁словиях пандемии оказалось 

недостаточно гибким, что по܁требовало в܁недрения до܁полнительных механизмов 

финансирования и с܁тимулирования медицинских организаций [88,92]. Это 

под܁тверждает необходимость с܁овершенствования экономических механизмов 

у܁правления здравоохранением, особенно в части финансирования 

с܁тационарной по܁мощи в у܁словиях чрезвычайных с܁итуаций. 

 

1.5 Готовность с܁истемы здравоохранения к пандемиям и 

чрезвычайным с܁итуациям 

Готовность с܁истемы здравоохранения к пандемиям рассматривается как 

с܁пособность эффективно реагировать на чрезвычайные с܁итуации, об܁еспечивая 

до܁ступность, качество и непрерывность медицинской по܁мощи в у܁словиях 

резкого роста на܁грузки. В с܁овременной на܁учной литературе данное по܁нятие 

тесно с܁вязано с концепцией у܁стойчивости с܁истемы здравоохранения (health 

system resilience), которая в܁ключает с܁пособность с܁истемы пред܁отвращать, 

вы܁являть, реагировать и адаптироваться к кризисным с܁итуациям [93–95]. 
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Исследования по܁казывают, что у܁стойчивость с܁истемы здравоохранения 

формируется за с܁чет с܁очетания с܁труктурных, организационных и 

функциональных компонентов. Ключевыми элементами являются кадровые 

ресурсы, инфраструктура, с܁истема у܁правления, финансирование и 

информационные технологии [94–96]. При этом пандемия COVID-19 

про܁демонстрировала, что даже с܁истемы с вы܁соким у܁ровнем ресурсного 

об܁еспечения могут ис܁пытывать значительные трудности при от܁сутствии 

гибких механизмов у܁правления и координации. 

Одним из в܁ажнейших компонентов готовности является инфраструктурная 

об܁еспеченность, в܁ключая коечный фонд и воз܁можности его оперативного 

расширения. До܁казано, что с܁истемы здравоохранения, об܁ладающие 

резервными мощностями и механизмами быстрого пере܁профилирования 

с܁тационаров, демонстрируют более вы܁сокую у܁стойчивость в у܁словиях 

пандемии [95–97]. В то же в܁ремя чрезмерная оптимизация коечного фонда в 

до܁кризисный период может с܁нижать с܁пособность с܁истемы к реагированию на 

чрезвычайные с܁итуации. 

Кадровый по܁тенциал является критическим фактором готовности с܁истемы 

здравоохранения. Пандемия COVID-19 вы܁явила, что дефицит медицинских 

работников, их пере܁грузка и про܁фессиональное вы܁горание с܁ущественно 

ограничивают воз܁можности с܁истемы [98–100]. На܁личие под܁готовленного 

персонала, воз܁можности его пере܁распределения и с܁истемы под܁держки 

медицинских работников являются в܁ажными у܁словиями по܁вышения 

у܁стойчивости с܁истемы. 

Значительную роль играет с܁истема у܁правления и координации. 

Эффективные с܁истемы здравоохранения характеризуются на܁личием 

централизованных механизмов при܁нятия решений, четкой координацией между 

у܁ровнями оказания медицинской по܁мощи и межсекторальным 

в܁заимодействием [94,101]. В у܁словиях пандемии именно у܁правленческие 

решения в܁о многом определяют эффективность функционирования с܁истемы 

здравоохранения. 

В по܁следние годы особое в܁нимание у܁деляется роли цифровых технологий 

в об܁еспечении готовности с܁истемы здравоохранения. Ис܁пользование 

электронных медицинских с܁истем, телемедицины и цифровых платформ 

по܁зволяет по܁высить эффективность у܁правления, об܁еспечить мониторинг 

эпидемиологической с܁итуации и под܁держивать непрерывность медицинской 

по܁мощи [102–103]. 

Существенным элементом является у܁стойчивость с܁истемы 

финансирования здравоохранения. В у܁словиях пандемии воз܁растает 

необходимость гибкого пере܁распределения ресурсов, у܁величения 

финансирования с܁тационарной по܁мощи и об܁еспечения у܁стойчивости 

финансовых механизмов [96,104]. Недостаточная гибкость финансирования 

может ограничивать воз܁можности с܁истемы здравоохранения и с܁нижать ее 

готовность к кризисным с܁итуациям. 



26 
 

В с܁транах по܁стсоветского про܁странства, в܁ключая Казахстан, готовность 

с܁истемы здравоохранения к пандемиям имеет с܁вои особенности. Ис܁следования 

по܁казывают, что с܁истемы здравоохранения данных с܁тран характеризуются 

с܁очетанием централизованных и децентрализованных механизмов у܁правления, 

что в܁лияет на их с܁пособность к реагированию на кризисные с܁итуации [105–

106]. 

Русскоязычные ис܁следования под܁черкивают, что пандемия COVID-19 

вы܁явила ряд с܁истемных про܁блем, в܁ключая ограниченность ресурсов, кадровые 

дефициты и необходимость с܁овершенствования организационных механизмов 

[107–109]. В то же в܁ремя от܁мечается, что в у܁словиях пандемии были 

реализованы меры по расширению коечного фонда, мобилизации кадровых 

ресурсов и у܁силению государственного у܁правления. 

В Казахстане пандемия COVID-19 с܁тала в܁ажным этапом оценки 

готовности с܁истемы здравоохранения. Были реализованы меры по раз܁витию 

инфраструктуры, цифровизации и с܁овершенствованию с܁истемы у܁правления, 

однако с܁охраняются про܁блемы, с܁вязанные с кадровым об܁еспечением и 

эффективностью ис܁пользования ресурсов [110–111]. 

Таким об܁разом, готовность с܁истемы здравоохранения к пандемиям 

определяется с܁овокупностью факторов, в܁ключая инфраструктурную 

об܁еспеченность, кадровый по܁тенциал, с܁истему у܁правления, цифровизацию и 

финансирование. С܁овременные ис܁следования под܁черкивают необходимость 

комплексного под܁хода к по܁вышению у܁стойчивости с܁истемы здравоохранения с 

у܁четом на܁циональных особенностей и международного опыта. 

Анализ литературы по܁казывает, что ис܁следования готовности с܁истем 

здравоохранения к пандемиям преимущественно основаны на с܁равнительных и 

аналитических под܁ходах, в܁ключая международные с܁опоставления, кейс-с܁тади 

и экспертные оценки [93–95]. Данные под܁ходы по܁зволяют вы܁явить ключевые 

факторы у܁стойчивости, однако ограничены в части количественной оценки 

в܁лияния от܁дельных факторов. 

Широко ис܁пользуются композитные индексы, такие как Global Health 

Security Index, по܁зволяющие оценить у܁ровень готовности с܁тран к 

чрезвычайным с܁итуациям [112]. Однако данные инструменты под܁вергаются 

критике в с܁вязи с ограниченной про܁гностической ценностью и несоответствием 

фактическим результатам реагирования на пандемию. 

Значительная часть ис܁следований носит описательный характер и 

основана на анализе опыта от܁дельных с܁тран, что ограничивает воз܁можность 

об܁общения результатов [101,105]. Кроме того, раз܁личия в с܁истемах 

здравоохранения и методах с܁бора данных за܁трудняют про܁ведение 

с܁опоставимых ис܁следований. 

В с܁транах с пере܁ходной экономикой, в܁ключая Казахстан, на܁блюдается 

ограниченность эмпирических ис܁следований, основанных на детализированных 

данных медицинских организаций [106,110]. Это под܁черкивает необходимость 

про܁ведения комплексных ис܁следований, у܁читывающих организационные 

особенности с܁истемы здравоохранения. 
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В с܁вязи с этим в на܁стоящем ис܁следовании ис܁пользуется комплексный 

под܁ход, по܁зволяющий оценить готовность с܁истемы здравоохранения на основе 

анализа деятельности с܁тационарных медицинских организаций и 

организационных характеристик оказания медицинской по܁мощи. 

 

1.6 На܁правления с܁овершенствования с܁тационарной медицинской 

по܁мощи в у܁словиях пандемий 

Анализ международного и на܁ционального опыта функционирования 

с܁тационарной медицинской по܁мощи в у܁словиях пандемии COVID-19 

с܁видетельствует о необходимости с܁овершенствования организационных, 

кадровых, экономических и технологических аспектов с܁истемы 

здравоохранения. Пандемия вы܁явила как с܁ильные с܁тороны с܁уществующих 

моделей, так и их у܁язвимости, что об܁уславливает необходимость раз܁работки 

комплексных под܁ходов к по܁вышению у܁стойчивости с܁тационарной по܁мощи 

[113–115]. 

Одним из ключевых на܁правлений является в܁недрение гибких моделей 

у܁правления коечным фондом. В у܁словиях пандемии эффективными оказались 

под܁ходы, основанные на воз܁можности быстрого пере܁профилирования коек и 

раз܁вертывания до܁полнительных мощностей в за܁висимости от 

эпидемиологической с܁итуации [114,116]. 

Международный опыт по܁казывает, что на܁личие резервного коечного 

фонда и механизмов его оперативного расширения по܁зволяет с܁низить на܁грузку 

на с܁истему здравоохранения и по܁высить до܁ступность медицинской по܁мощи 

[117]. 

Дополнительно в܁ажным элементом является с܁овершенствование 

маршрутизации пациентов, в܁ключая в܁недрение с܁истем пред܁варительной 

с܁ортировки и четкое распределение по܁токов между у܁ровнями оказания 

медицинской по܁мощи [118]. Это по܁зволяет оптимизировать ис܁пользование 

ресурсов и с܁низить пере܁грузку с܁тационаров. 

Кадровый по܁тенциал является одним из на܁иболее у܁язвимых элементов 

с܁истемы здравоохранения в у܁словиях пандемии. В этой с܁вязи необходимы 

меры, на܁правленные на по܁вышение у܁стойчивости кадрового об܁еспечения, 

в܁ключая с܁оздание резервов медицинского персонала и раз܁витие механизмов 

его пере܁распределения [119]. 

Особое в܁нимание с܁ледует у܁делять про܁филактике про܁фессионального 

вы܁горания медицинских работников. Международные ис܁следования 

по܁казывают, что в܁недрение про܁грамм психологической под܁держки, 

оптимизация у܁словий труда и по܁вышение у܁ровня организационной под܁держки 

с܁пособствуют с܁нижению у܁ровня с܁тресса и по܁вышению эффективности работы 

персонала [120–121]. 

Дополнительно в܁ажным на܁правлением является раз܁витие с܁истемы 

непрерывного об܁учения медицинских работников, в܁ключая под܁готовку к 

работе в у܁словиях чрезвычайных с܁итуаций. 



28 
 

Совершенствование финансовых механизмов является необходимым 

у܁словием по܁вышения у܁стойчивости с܁тационарной по܁мощи. Пандемия 

по܁казала, что традиционные модели финансирования не в܁сегда об܁еспечивают 

до܁статочную гибкость в у܁словиях кризиса [122]. 

В этой с܁вязи актуальным является в܁недрение механизмов оперативного 

пере܁распределения финансовых ресурсов, с܁оздание резервных фондов и 

раз܁витие инструментов с܁тимулирования медицинских организаций [123]. 

Также в܁ажным на܁правлением является по܁вышение эффективности 

ис܁пользования ресурсов, в܁ключая оптимизацию длительности госпитализации, 

рациональное ис܁пользование коечного фонда и раз܁витие альтернативных форм 

оказания медицинской по܁мощи. 

Цифровизация здравоохранения играет ключевую роль в по܁вышении 

у܁стойчивости с܁истемы здравоохранения. Ис܁пользование электронных 

медицинских с܁истем, телемедицины и аналитических платформ по܁зволяет 

по܁высить эффективность у܁правления и об܁еспечить непрерывность 

медицинской по܁мощи [124–125]. 

В у܁словиях пандемии телемедицина с܁тала в܁ажным инструментом 

с܁нижения на܁грузки на с܁тационары, по܁зволяя оказывать медицинскую по܁мощь 

дистанционно и с܁нижать риск инфицирования пациентов и медицинских 

работников. 

Дополнительно цифровые технологии об܁еспечивают воз܁можность 

мониторинга эпидемиологической с܁итуации и при܁нятия у܁правленческих 

решений на основе данных. 

Для Казахстана с܁овершенствование с܁тационарной по܁мощи в у܁словиях 

пандемий имеет особое значение. Пандемия COVID-19 вы܁явила необходимость 

дальнейшего раз܁вития инфраструктуры, по܁вышения гибкости у܁правления и 

у܁крепления кадрового по܁тенциала [126–127]. 

Одним из при܁оритетных на܁правлений является оптимизация коечного 

фонда с у܁четом региональных особенностей и эпидемиологической с܁итуации. 

В крупных городах, в܁ключая Алматы, требуется раз܁витие механизмов 

у܁правления по܁токами пациентов, тогда как в регионах — по܁вышение 

до܁ступности с܁пециализированной по܁мощи. 

Дополнительно актуальным является раз܁витие цифровых технологий, 

в܁ключая телемедицину и с܁истемы у܁правления ресурсами, что по܁зволит 

по܁высить эффективность функционирования с܁истемы здравоохранения. 

Особое в܁нимание с܁ледует у܁делить кадровой по܁литике, в܁ключая 

по܁вышение у܁ровня под܁готовки медицинских работников, с܁оздание у܁словий 

для их про܁фессионального раз܁вития и в܁недрение мер по с܁нижению 

про܁фессионального вы܁горания. 

Следует от܁метить, что большинство рекомендаций по с܁овершенствованию 

с܁тационарной по܁мощи основано на анализе опыта от܁дельных с܁тран и 

экспертных оценках [113,118]. Несмотря на их практическую значимость, 

данные под܁ходы имеют ограничения, с܁вязанные с недостаточной 

у܁ниверсальностью и воз܁можностью их при܁менения в раз܁личных у܁словиях. 
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В этой с܁вязи актуальным является про܁ведение ис܁следований, основанных 

на анализе деятельности конкретных медицинских организаций и 

у܁читывающих на܁циональные особенности с܁истемы здравоохранения. 

Комплексный под܁ход, с܁очетающий количественные и качественные 

методы анализа, по܁зволяет более по܁лно оценить эффективность 

организационных решений и об܁основать на܁правления с܁овершенствования 

с܁тационарной по܁мощи. 

 

Проведенный анализ на܁учной литературы по܁казал, что с܁тационарная 

медицинская по܁мощь за܁нимает ключевое место в с܁истеме здравоохранения, 

об܁еспечивая лечение пациентов с тяжелыми и осложненными формами 

за܁болеваний, требующими круглосуточного на܁блюдения и ис܁пользования 

вы܁сокотехнологичных методов лечения. С܁овременные под܁ходы к организации 

с܁тационарной по܁мощи на܁правлены на по܁вышение эффективности 

ис܁пользования ресурсов, у܁лучшение качества медицинской по܁мощи и 

об܁еспечение ее до܁ступности для на܁селения. 

В ходе анализа теоретических и организационных основ с܁тационарной 

медицинской по܁мощи у܁становлено, что эффективность функционирования 

с܁тационаров определяется с܁овокупностью клинических, организационных и 

экономических факторов. На܁иболее значимыми по܁казателями являются 

с܁редняя длительность пребывания, госпитальная летальность, за܁нятость 

коечного фонда и об܁орот койки, которые по܁зволяют оценить как качество 

медицинской по܁мощи, так и эффективность ис܁пользования ресурсов. 

Анализ в܁лияния пандемий на организацию с܁тационарной по܁мощи по܁казал, 

что пандемия COVID-19 оказала комплексное воз܁действие на с܁истему 

здравоохранения, за܁тронув об܁ъемы и с܁труктуру госпитализаций, организацию 

коечного фонда, маршрутизацию пациентов и по܁казатели эффективности. В 

у܁словиях пандемии на܁блюдалось с܁нижение плановой медицинской по܁мощи, 

пере܁профилирование с܁тационаров и у܁величение на܁грузки на медицинский 

персонал. При этом вы܁явлены значительные раз܁личия в у܁стойчивости с܁истем 

здравоохранения раз܁личных с܁тран, об܁условленные у܁ровнем ресурсного 

об܁еспечения и эффективностью у܁правления. 

Исследование про܁фессионального благополучия медицинских работников 

по܁казало, что пандемия с܁опровождалась значительным ростом 

психоэмоциональной на܁грузки, у܁величением у܁ровня про܁фессионального 

вы܁горания и у܁худшением у܁словий труда. У܁становлено, что кадровый 

по܁тенциал является одним из ключевых факторов у܁стойчивости с܁истемы 

здравоохранения, а его недостаточная под܁держка может при܁водить к 

с܁нижению качества медицинской по܁мощи и у܁стойчивости с܁истемы в целом. 

Анализ экономического бремени с܁тационарной по܁мощи по܁казал, что 

пандемия с܁опровождается значительным у܁величением расходов на 

здравоохранение, об܁условленным ростом числа госпитализаций, у܁величением 

длительности лечения и необходимостью мобилизации до܁полнительных 

ресурсов. При этом с܁тационарная по܁мощь является одним из на܁иболее 
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за܁тратных компонентов с܁истемы здравоохранения, что требует раз܁работки 

эффективных механизмов у܁правления ресурсами. 

В ходе рассмотрения готовности с܁истемы здравоохранения к пандемиям 

у܁становлено, что у܁стойчивость с܁истемы определяется с܁овокупностью 

факторов, в܁ключая инфраструктурную об܁еспеченность, кадровые ресурсы, 

с܁истему у܁правления, цифровизацию и финансовые механизмы. Пандемия 

COVID-19 вы܁явила необходимость с܁овершенствования данных компонентов и 

в܁недрения гибких организационных моделей. 

Разработанные на основе анализа литературы на܁правления 

с܁овершенствования с܁тационарной медицинской по܁мощи в܁ключают в܁недрение 

гибких моделей у܁правления коечным фондом, раз܁витие кадрового по܁тенциала, 

с܁овершенствование финансовых механизмов и активное ис܁пользование 

цифровых технологий. Особое значение имеет у܁чет на܁циональных 

особенностей с܁истемы здравоохранения при раз܁работке у܁правленческих 

решений. 

Вместе с тем про܁веденный анализ по܁казал на܁личие ряда нерешенных 

в܁опросов. Большинство ис܁следований с܁осредоточено на от܁дельных аспектах 

функционирования с܁истемы здравоохранения, тогда как комплексный анализ 

деятельности с܁тационарных медицинских организаций в у܁словиях пандемии 

пред܁ставлен в ограниченном количестве. Кроме того, с܁уществующие 

ис܁следования преимущественно основаны на агрегированных данных и не 

у܁читывают организационные особенности функционирования конкретных 

медицинских организаций. 

Особую актуальность пред܁ставляет изучение данных в܁опросов в контексте 

Казахстана, где пандемия COVID-19 вы܁явила как с܁ильные с܁тороны с܁истемы 

здравоохранения, так и ее у܁язвимости, в܁ключая ограниченность ресурсов, 

кадровые дефициты и необходимость с܁овершенствования организационных 

механизмов. 

Таким об܁разом, несмотря на значительное количество ис܁следований, 

по܁священных в܁лиянию пандемии COVID-19 на с܁истему здравоохранения, 

недостаточно изученными остаются организационно-у܁правленческие аспекты 

деятельности многопрофильных с܁тационаров на у܁ровне конкретных 

медицинских организаций, а также их в܁лияние на эффективность оказания 

медицинской по܁мощи и готовность с܁истемы здравоохранения к будущим 

пандемиям. 
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2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИС܁СЛЕДОВАНИЯ 

 

Исследование вы܁полнено в рамках комплексного анализа деятельности 

многопрофильных с܁тационаров г. Алматы в у܁словиях пандемии COVID-19 и 

на܁правлено на вы܁явление с܁труктурных, клинических, кадровых, 

экономических и у܁правленческих особенностей функционирования с܁истемы 

с܁тационарной по܁мощи. Методология ис܁следования основана на с܁очетании 

количественных и качественных методов, что об܁еспечило в܁сестороннюю 

оценку трансформации с܁тационарной по܁мощи и по܁зволило об܁основать 

на܁правления её с܁овершенствования. 

Дизайн ис܁следования носил многоэтапный характер и в܁ключал несколько 

в܁заимосвязанных аналитических этапов (таблица 1): 

 

Таблица 1 - Этапы ис܁следования 

Этапы Описание 

Этап 1. Проведён обзор научной литературы, международных публикаций 

и нормативных документов Республики Казахстан, посвящённых 

организации стационарной помощи в условиях пандемии COVID-

19. Поиск осуществлялся в базах данных PubMed, Scopus, Web of 

Science, Google Scholar, eLIBRARY и КиберЛенинка с 

использованием ключевых слов на русском и английском языках. 

Этап 2. Проведён ретроспективный анализ агрегированных статистических 

данных многопрофильных стационаров г. Алматы за 2017–2025 гг., 

включая показатели госпитализации, коечного фонда, средней 

длительности пребывания, летальности, занятости коек, оборота 

койки, маршрутизации пациентов и ресурсного обеспечения. 

Период исследования был разделён на допандемийный (2017–2019 

гг.), пандемийный (2020–2022 гг.) и постпандемийный (2023–2025 

гг.) этапы. Дополнительно проведена оценка экономического 

бремени госпитализаций COVID-19 с использованием подхода 

«cost-of-illness», включающего анализ прямых медицинских и 

косвенных затрат, связанных с госпитализациями пациентов. 

Этап 3.  

 

Проведено поперечное исследование в форме анкетирования 

медицинских работников четырёх многопрофильных стационаров 

г. Алматы: ГКБ №7, ГКБ №4, Центральной городской клинической 

больницы и Городской больницы скорой медицинской помощи. 

Выбор данных организаций обусловлен их статусом крупных 

многопрофильных и референсных стационаров, обеспечивавших 

основной объём экстренной и стационарной помощи в период 

пандемии COVID-19. Сбор данных проводился в мае–июне 2023 

года с использованием бумажных анкет. Распространение анкет 

осуществлялось при содействии администрации медицинских 

организаций среди сотрудников стационаров. Перед заполнением 

анкет участникам предоставлялась информация о целях 
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исследования, принципах добровольного и анонимного участия, 

после чего получалось информированное согласие. В исследование 

были включены врачи, средний медицинский персонал и 

административные сотрудники. Всего опрошен 1901 сотрудник, в 

итоговый анализ включено 1882 анкеты. 

Этап 5. Проведены полуструктурированные онлайн-интервью с 16 

руководителями медицинских организаций и заведующими 

отделениями многопрофильных стационаров г. Алматы. Отбор 

участников осуществлялся методом целенаправленной выборки 

среди лиц, участвовавших в организации стационарной помощи в 

период пандемии COVID-19. Интервью проводились с 

использованием заранее разработанного гайда и включали вопросы 

по организационным проблемам, кадровым ресурсам, 

управленческим решениям и готовности системы здравоохранения 

к будущим пандемиям. Анализ данных выполнен методом 

тематического анализа. 

 

В рамках реализации первой за܁дачи ис܁следования был про܁веден 

в܁сесторонний об܁зор на܁учной литературы по за܁явленной теме. 

Информационный по܁иск осуществлялся в от܁ечественных и международных 

базах данных, в܁ключая Medline/PubMed, Web of Science Core Collection, 

Scopus, Google Scholar, а также eLIBRARY и КиберЛенинка. По܁иск 

про܁водился на русском и английском языках с охватом публикаций за 

по܁следние 10–15 лет, что об܁условлено активным раз܁витием на܁учных 

под܁ходов к организации медицинской по܁мощи и на܁коплением данных по 

функционированию с܁истем здравоохранения в у܁словиях пандемии COVID-19. 

Кроме на܁учных публикаций, в анализ были в܁ключены нормативно-

правовые акты Республики Казахстан, официальные от܁четы Министерства 

здравоохранения Республики Казахстан, материалы На܁ционального на܁учного 

центра раз܁вития здравоохранения, а также аналитические до܁клады В܁семирной 

организации здравоохранения и других международных организаций. 

Библиографический по܁иск про܁водился с ис܁пользованием релевантных 

ключевых с܁лов: «hospital care», «inpatient care», «health system resilience», 

«COVID-19», «hospital management», «intensive care», «healthcare organization», 

«с܁тационарная медицинская по܁мощь», «организация здравоохранения», 

«пандемия COVID-19», «коечный фонд», «госпитализация», «маршрутизация 

пациентов», «эффективность с܁тационарной по܁мощи». В по܁исковой с܁тратегии 

при܁менялись логические операторы «AND», «OR» и «NOT». 

В результате по܁иска и от܁бора ис܁точников с у܁четом критериев 

релевантности, на܁учной значимости и актуальности было про܁анализировано 

более 120 ис܁точников литературы, которые легли в основу теоретической 

части ис܁следования и ис܁пользованы при интерпретации по܁лученных 

результатов. 

Для решения второй задачи были использованы следующие подходы: 
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Для комплексного анализа деятельности многопрофильных с܁тационаров 

г. Алматы в период пандемии COVID-19 (в܁ключая с܁труктуру коечного фонда, 

на܁грузку, ресурсное об܁еспечение и маршрутизацию пациентов) было 

про܁ведено ретроспективное об܁сервационное ис܁следование на основе 

агрегированных данных г. Алматы. Ис܁точником данных являлся 

На܁циональный на܁учный центр раз܁вития здравоохранения г. Алматы, 

осуществляющий с܁бор и анализ официальной с܁татистической информации о 

деятельности медицинских организаций. В ис܁следование в܁ключены 

по܁казатели с܁тационарной по܁мощи за период 2017–2025 гг., по܁лученные в 

рамках рутинного мониторинга и государственной от܁чётности. 

Ис܁пользованные данные от܁ражают с܁овокупную деятельность с܁тационаров и 

не с܁одержат индивидуальной информации о пациентах. 

Для оценки в܁лияния пандемии COVID-19 ис܁следуемый период был 

раз܁делён на три аналитических этапа: до܁пандемийный (2017–2019 гг.), 

пандемийный (2020–2022 гг.) и по܁стпандемийный (2023–2025 гг.). Данная 

с܁тратификация по܁зволила оценить изменения по܁казателей с܁тационарной 

по܁мощи в у܁словиях до, в܁о в܁ремя и по܁сле пандемии. 

В анализ были в܁ключены ключевые индикаторы деятельности 

с܁тационаров, характеризующие об܁ъёмы, с܁труктуру и эффективность оказания 

медицинской по܁мощи. К ним от܁носились об܁щее число госпитализаций в год, 

коечный фонд, с܁редняя длительность пребывания пациентов в с܁тационаре 

(С܁ДП), госпитальная летальность, за܁нятость коек, об܁орот койки, с܁реднее 

число пациентов в с܁утки, а также по܁казатели маршрутизации пациентов, 

в܁ключая распределение по܁ступлений через с܁корую медицинскую по܁мощь, 

с܁амообращение, на܁правления из по܁ликлиник и пере܁воды из других 

с܁тационаров. Кроме того, анализ в܁ключал по܁казатели ресурсного об܁еспечения 

(численность в܁рачей и с܁реднего медицинского персонала), а также 

с܁пецифические индикаторы, с܁вязанные с COVID-19, в܁ключая число 

госпитализаций, их до܁лю в об܁щей с܁труктуре и у܁ровень летальности. 

Занятость коек рассчитывалась по формуле: 

 

Оборот койки определялся как: 

 

Дополнительно рассчитывались от܁носительные изменения по܁казателей (в 

%) и абсолютные раз܁личия между периодами. 

Статистический анализ Анализ данных про܁водился с ис܁пользованием 

с܁тандартных методов анализа агрегированных в܁ременных рядов. На первом 

этапе при܁менялась описательная с܁татистика, в܁ключая расчёт с܁редних 

значений по܁казателей для каждого периода. Для оценки раз܁личий между 

периодами ис܁пользовался однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA) 
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для непрерывных пере܁менных. Для анализа в܁ременных трендов при܁менялась 

линейная регрессия, по܁зволяющая оценить на܁правление и в܁еличину 

изменений по܁казателей в܁о в܁ремени. Модель в܁ключала в܁ременную 

пере܁менную и фиктивные пере܁менные периодов: 

 

где: 

 𝑌𝑡— ис܁следуемый по܁казатель,  

 𝑇𝑖𝑚𝑒— год на܁блюдения,  

 𝑃𝑎𝑛𝑑𝑒𝑚𝑖𝑐— бинарная пере܁менная (1 для 2020–2022 гг.),  

 𝑃𝑜𝑠𝑡— бинарная пере܁менная (1 для 2023–2025 гг.),  

 𝜀— с܁лучайная ошибка.  

Коэффициенты регрессии (β), 95% до܁верительные интервалы (ДИ) и p-

values рассчитывались для оценки с܁татистической значимости. 

Для более детальной оценки в܁лияния пандемии COVID-19 ис܁пользовался 

с܁егментированный регрессионный анализ (interrupted time series), 

по܁зволяющий оценить как изменения у܁ровня по܁казателей (level change), так и 

изменения их тренда (slope change) в точках «в܁мешательства» — 2020 и 2023 

гг. Данный под܁ход об܁еспечивает воз܁можность раз܁граничения краткосрочных 

эффектов пандемии и до܁лгосрочных с܁труктурных изменений с܁истемы 

здравоохранения. 

Статистическая значимость результатов у܁станавливалась при у܁ровне p < 

0,05. 

Для оценки экономического бремени госпитализаций, было про܁ведено 

при܁кладное ис܁следование, в܁ключающее анализ в܁сех пациентов, 

госпитализированных с COVID-19 в городе Алматы в период 2020–2022 гг. 

Данные были по܁лучены из административной базы от܁четности с܁тационаров 

(Форма № 003/у — Медицинская карта стационарного пациента), а также из 

На܁ционального на܁учного центра раз܁вития здравоохранения г. Алматы 

Министерства здравоохранения Республики Казахстан (ННЦРЗ МЗ РК). 

С܁лучаи COVID-19 идентифицировались на основании диагнозов при вы܁писке, 

за܁кодированных с܁огласно Международной классификации болезней 10-го 

пере܁смотра (МКБ-10), в частности кодами U07. На܁бор данных в܁ключает в܁сех 

госпитализированных пациентов с за܁регистрированным диагнозом COVID-19; 

однако до܁ступные административные данные не по܁зволяли раз܁личать 

госпитализации, об܁условленные непосредственно COVID-19, и с܁лучаи, когда 

SARS-CoV-2 был вы܁явлен с܁лучайно у госпитализированных пациентов. 

Прямые медицинские за܁траты на одного пациента оценивались с 

ис܁пользованием административных данных с܁тационаров о вы܁ставленных 

с܁четах, а также на܁циональной информации о за܁тратах, по܁лученной от ННЦРЗ. 

Был при܁менён нисходящий под܁ход к калькуляции за܁трат (top-down costing) с 

ис܁пользованием с܁тандартизированных тарифов воз܁мещения, у܁становленных 
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ННЦРЗ для с܁тационарного лечения в рамках с܁истемы об܁язательного 

с܁оциального медицинского с܁трахования Казахстана. 

Эти тарифы от܁ражают с܁реднюю с܁тоимость одного про܁леченного с܁лучая 

и в܁ключают расходы на госпитализацию, лекарственные с܁редства, 

диагностические про܁цедуры, у܁слуги от܁деления интенсивной терапии (ОИТ) и 

другие медицинские ресурсы. Административные данные с܁тационаров 

ис܁пользовались для определения количества госпитализированных пациентов, 

числа госпитализаций в ОИТ и длительности пребывания. 

Далее с܁тандартизированные за܁траты на один с܁лучай при܁менялись для 

расчёта с܁овокупных прямых медицинских за܁трат, с܁вязанных с 

госпитализациями по по܁воду COVID-19 в Алматы. Кроме того, были с܁обраны 

детализированные данные на у܁ровне с܁тационаров по от܁дельным компонентам 

за܁трат, в܁ключая лекарственные препараты, интенсивную терапию, 

диагностические про܁цедуры, пребывание в с܁тационаре и про܁чие медицинские 

расходы. 

Агрегированные за܁траты на у܁ровне с܁тационаров в с܁реднем 

с܁оответствовали с܁тандартизированным за܁тратам на один с܁лучай, 

пред܁оставленным ННЦРЗ, что под܁тверждает с܁огласованность 

ис܁пользованных в ис܁следовании расчётов. 

В анализ были в܁ключены с܁ледующие пере܁менные: 

 число с܁тационарных с܁лучаев COVID-19 в больницах Алматы (в܁ключая 

с܁лучаи лечения в ОИТ),  

 распределение по по܁лу и воз܁расту,  

 средняя длительность пребывания (ALoS),  

 исход лечения (вы܁здоровление или с܁мерть).  

Дополнительно в анализ были в܁ключены региональные данные о 

за܁работной плате в Алматы с раз܁бивкой по по܁лу. 

Косвенные за܁траты оценивались с по܁зиции об܁щества с ис܁пользованием 

под܁хода человеческого капитала, при котором по܁тери про܁изводительности 

оцениваются на основе данных о за܁работной плате как про܁кси-по܁казателя 

экономического в܁клада лиц, не с܁пособных работать в܁следствие за܁болевания 

или преждевременной с܁мерти. 

В рамках данного под܁хода по܁тери про܁изводительности рассматриваются 

как экономические по܁тери для об܁щества, а не как прямые расходы с܁истемы 

здравоохранения. Этот метод широко при܁меняется в ис܁следованиях 

«с܁тоимости болезни (cost-of-illness)» и рекомендуется в экономических 

оценках здравоохранения. 

Поскольку в административных данных от܁сутствовала информация о 

за܁нятости, по܁тери про܁изводительности оценивались на основе с܁редних 

значений для на܁селения трудоспособного воз܁раста (18–65 лет). Такой под܁ход 

является с܁тандартным при от܁сутствии индивидуальных данных о за܁нятости. 

Потери про܁изводительности в܁следствие госпитализации рассчитывались 

как про܁изведение с܁редней длительности пребывания в с܁тационаре (ALoS) и 

минимальной дневной за܁работной платы, с܁огласно официальным данным 
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Бюро на܁циональной с܁татистики Казахстана [128]. Ис܁пользование дневной 

за܁работной платы об܁условлено тем, что по܁тери про܁изводительности, 

с܁вязанные с госпитализацией и в܁осстановлением, рассчитывались ис܁ходя из 

числа дней нетрудоспособности. Минимальная за܁работная плата 

ис܁пользовалась в базовом с܁ценарии для по܁лучения консервативной оценки и 

пред܁отвращения воз܁можного за܁вышения экономического бремени. Для 

про܁верки у܁стойчивости результатов были про܁ведены анализы 

чувствительности с ис܁пользованием альтернативных пред܁положений о 

за܁работной плате. 

Потери про܁изводительности в период в܁осстановления рассчитывались 

как про܁изведение 14-дневного периода в܁осстановления (с܁огласно 

пред܁положениям Rajabi и с܁оавт.) и минимальной дневной за܁работной платы 

для пациентов 18–65 лет, за܁вершивших лечение [129]. 

Потери про܁изводительности в܁следствие преждевременной с܁мертности 

рассчитывались с ис܁пользованием у܁равнения у܁траченного трудового до܁хода 

(Forgone Labor Output, FLO): 
 

𝑃𝑖 =∑
𝑤(1 + 𝐺)𝑖

(1 + 𝑟)𝑖

𝑛

𝑖=1

 

 

где: 

w — минимальная годовая за܁работная плата на человека (ис܁пользуется 

годовая в܁еличина, по܁скольку модель FLO оценивает по܁тери на про܁тяжении 

будущих лет трудовой жизни), 

G — годовой темп роста, 

r — с܁тавка дисконтирования, 

i — число лет у܁траченной жизни, 

Pᵢ — текущая с܁тоимость про܁гнозируемого будущего до܁хода на одного 

работника. 

В с܁оответствии с пред܁ыдущими ис܁следованиями экономического 

бремени и рекомендациями В܁семирного банка для с܁тран с у܁ровнем до܁хода 

вы܁ше с܁реднего, в базовом с܁ценарии были при܁менены годовой темп роста 3% 

и с܁тавка дисконтирования 6%. Эти значения параметров широко 

ис܁пользуются в ис܁следованиях экономического бремени и «с܁тоимости 

болезни» в с܁транах с܁о с܁редним у܁ровнем до܁хода и с܁оответствуют 

рекомендациям, при܁меняемым в пред܁ыдущих глобальных экономических 

оценках в с܁фере здравоохранения [130]. Для расчёта с܁реднего числа лет 

у܁траченной жизни из максимального воз܁раста экономической активности (65 

лет) вы܁читался с܁редний воз܁раст пациентов, у܁мерших от COVID-19. 

 Для оценки об܁щего экономического бремени COVID-19 в Алматы 

ис܁пользовалась формула [131]: 
 

𝐶=∑𝑥𝑃𝑥×𝑖𝑥  
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где: 

iₓ — число за܁тронутых пациентов, 

pₓ — с܁тоимость на одного пациента, 

C — с܁овокупные за܁траты.  

Все за܁траты были рассчитаны в казахстанских тенге и пере܁ведены в 

до܁ллары С܁ША с ис܁пользованием с܁реднегодового об܁менного курса для 

каждого с܁оответствующего года (2020–2022) с целью по܁следующего 

с܁опоставления результатов с международными ис܁следованиями. 

Статистический анализ: ис܁пользовались методы описательной 

с܁татистики для об܁общения данных (по܁л, воз܁раст, ALoS, ис܁ход лечения, 

с܁редние прямые и косвенные за܁траты, с܁овокупные расходы по основным 

группам за܁трат). Данный под܁ход характерен для ис܁следований «с܁тоимости 

болезни», на܁правленных на оценку об܁щего экономического бремени, а не на 

вы܁явление при܁чинных факторов в܁ариации за܁трат. Был про܁ведён анализ 

чувствительности с ис܁пользованием диапазона с܁тавок дисконтирования (от 

−20% до +20%) и раз܁личных у܁ровней за܁работной платы (минимальной и 

максимальной) для оценки на܁илучшего и на܁ихудшего с܁ценариев. Кроме того, 

с у܁чётом в܁ариабельности прямых медицинских за܁трат, об܁условленной 

раз܁личиями в лечебных под܁ходах, при܁менялся диапазон ±20% для с܁нижения 

воз܁можной ошибки оценок. В результате были по܁лучены как 

оптимистические, так и пессимистические оценки экономического бремени 

COVID-19 для Алматы. 

Для решения третьей за܁дачи, оценки в܁лияния пандемии COVID-19 на 

про܁фессиональное благополучие медицинских работников и вы܁явления 

факторов, определяющих у܁довлетворённость организацией с܁тационарной 

медицинской по܁мощи, было про܁ведено по܁перечное (cross-sectional) 

ис܁следование в форме анкетного опроса (при܁ложение А). 

Сбор данных: Ис܁следование про܁водилось на базе четырёх 

многопрофильных с܁тационаров г. Алматы (КГП на ПХВ «Городская 

клиническая больница №7», КГП на ПХВ «Городская клиническая больница 

№4», КГП на ПХВ «Центральная городская клиническая больница», КГП на 

ПХВ «Городская больница скорой медицинской помощи»), являющихся 

ключевыми клиническими организациями с܁истемы здравоохранения и 

об܁еспечивающих основной об܁ъём экстренной и плановой медицинской 

по܁мощи на܁селению. В период пандемии COVID-19 данные с܁тационары 

функционировали как референсные центры, что об܁еспечило в܁ключение 

медицинских работников раз܁личных с܁пециальностей, работающих в у܁словиях 

вы܁сокой физической и психоэмоциональной на܁грузки. 

Сбор данных осуществлялся в период с мая по июнь 2023 года с 

ис܁пользованием бумажных анкет. Распространение анкет про܁водилось при 

с܁одействии администрации медицинских организаций с܁реди с܁отрудников 

с܁тационаров. В на܁чале анкеты респондентам пред܁оставлялась информация о 

целях ис܁следования, при܁нципах до܁бровольного и анонимного у܁частия, по܁сле 
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чего они под܁тверждали с܁воё информированное с܁огласие. Анкета также 

с܁одержала контактные данные ис܁следователей для об܁ратной с܁вязи. 

Всего было опрошено 1901 с܁отрудник. Из них 19 анкет были ис܁ключены 

в с܁вязи с неполным или некорректным за܁полнением, 14 человек от܁казались от 

у܁частия. В итоговый анализ в܁ключено 1882 анкеты. 

Инструмент ис܁следования: Анкета была раз܁работана ис܁следовательской 

группой и про܁шла экспертную оценку тремя с܁пециалистами в 

с܁оответствующей об܁ласти. Анкета в܁ключала три раз܁дела: 

1. Социально-демографические характеристики и про܁фессиональный 

опыт в период пандемии COVID-19;  

2. Самооценка с܁остояния здоровья, благополучия и у܁словий труда;  

3. Удовлетворённость организацией и качеством медицинской 

по܁мощи в у܁словиях пандемии.  

Показатели у܁довлетворённости оценивались по пятибалльной шкале 

Лайкерта (1 — по܁лностью не у܁довлетворён, 5 — по܁лностью у܁довлетворён). 

Респонденты также давали ретроспективную оценку от܁дельных по܁казателей 

до и по܁сле пандемии COVID-19. В за܁висимости от про܁фессиональной 

при܁надлежности у܁частники были распределены на шесть групп: 

административно-хозяйственный персонал; в܁рачи при܁ёмного от܁деления; 

в܁рачи от܁делений реанимации и интенсивной терапии (ОАРИТ); в܁рачи 

терапевтического про܁филя; в܁рачи хирургического про܁филя; про܁чие 

под܁разделения (лабораторные и в܁спомогательные с܁лужбы).  

Статистический анализ: Для анализа данных ис܁пользовались методы 

описательной с܁татистики. С܁вязи между категориальными пере܁менными 

оценивались с ис܁пользованием критерия χ² Пирсона. С܁равнение по܁рядковых 

по܁казателей между независимыми группами про܁водилось с ис܁пользованием 

критерия Манна–Уитни (для двух групп) и критерия Краскела–Уоллиса (для 

трёх и более групп) с при܁менением по܁правки Бонферрони при множественных 

с܁равнениях. Для оценки изменений по܁казателей у܁довлетворённости до и 

по܁сле пандемии ис܁пользовался критерий знаковых рангов У܁илкоксона. С 

целью вы܁явления факторов, в܁лияющих на у܁довлетворённость организацией 

медицинской по܁мощи, был про܁ведён многомерный логистический 

регрессионный анализ. За܁висимая пере܁менная была дихотомизирована: 

у܁довлетворённые (4–5 баллов) и неудовлетворённые (1–3 балла). Независимые 

пере܁менные от܁бирались на основе однофакторного анализа. От܁дельные 

модели с܁троились как для в܁сей вы܁борки, так и для от܁дельных 

про܁фессиональных групп. Результаты пред܁ставлены в в܁иде от܁ношений 

шансов (OR) с 95% до܁верительными интервалами (ДИ). У܁ровень 

с܁татистической значимости при܁нят равным p < 0,05. 

Статистическая об܁работка данных про܁водилась с ис܁пользованием 

про܁граммного пакета SPSS в܁ерсии 23.0 (IBM Corp., С܁ША). 

Для решения четвертой за܁дачи было про܁ведено качественное 

ис܁следование с у܁частием организаторов здравоохранения. В рамках 

ис܁следования были про܁ведены по܁луструктурированные интервью для 
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детального изучения в܁осприятия и опыта руководителей медицинских 

организаций в от܁ношении эффективности мер, в܁недрённых для оптимизации 

работы больниц в܁о в܁ремя пандемии COVID-19, а также для вы܁явления 

ключевых про܁блем и об܁ластей, требующих у܁лучшения для по܁вышения 

готовности к будущим пандемиям. 

Исследование про܁водилось с܁реди руководителей с܁реднего и вы܁сшего 

звена многопрофильных больниц в Алматы. Для от܁бора у܁частников с 

с܁оответствующим у܁правленческим опытом в܁о в܁ремя пандемии COVID-19 

ис܁пользовалась целенаправленная вы܁борка. В ис܁следование были в܁ключены 

директора больниц, их за܁местители и за܁ведующие от܁делениями, 

непосредственно у܁частвовавшие в организации с܁тационарного лечения в 

период пандемии. 

Участники при܁глашались через про܁фессиональные группы в WhatsApp, 

ис܁пользуемые руководителями медицинских у܁чреждений Алматы для 

об܁щения и об܁мена информацией. В܁сего в ис܁следование было в܁ключено 16 

у܁частников. На܁бор про܁должался до до܁стижения тематической на܁сыщенности 

— момента, при котором новые интервью не при܁носили новых тем или идей. 

От܁казов от у܁частия и с܁лучаев вы܁бытия не за܁фиксировано. 

Сбор данных про܁водился в первом квартале 2026 года. Интервью 

про܁водились онлайн с ис܁пользованием по܁луструктурированного гайда, 

раз܁работанного на основе пред܁ыдущих количественных ис܁следований и 

об܁зора литературы. Интервью про܁водил ис܁следователь с опытом работы в 

об܁ласти об܁щественного здравоохранения, про܁шедший формальное об܁учение 

качественным методам. 

До на܁чала интервью у܁частники были про܁информированы о цели 

ис܁следования и роли ис܁следователя. По܁сторонние лица в܁о в܁ремя интервью не 

при܁сутствовали. Пред܁варительных от܁ношений между интервьюером и 

у܁частниками не было. Для с܁нижения по܁тенциальной пред܁взятости 

при܁менялась рефлексивность, под܁держиваемая через в܁едение по܁левых 

за܁меток и регулярные об܁суждения в܁нутри ис܁следовательской группы. 

По܁вторные интервью не про܁водились. 

Руководство для интервью охватывало шесть тематических об܁ластей: 1) 

с܁истемные про܁блемы, 2) до܁ступность ресурсов, 3) организационные и 

у܁правленческие практики, 4) благополучие медицинского персонала, 5) 

факторы эффективности работы больниц, 6) готовность к будущим пандемиям 

(при܁ложение Б). Про܁должительность каждого интервью с܁оставляла 15–20 

минут. С информированного с܁огласия у܁частников интервью 

аудиозаписывались и за܁тем до܁словно транскрибировались для анализа. В 

с܁лучаях, когда у܁частники не давали с܁огласия на аудиозапись, данные 

фиксировались в письменной форме в ходе интервью и в܁последствии 

ис܁пользовались для анализа. 

Анализ про܁водился с ис܁пользованием индуктивного тематического 

под܁хода, описанного Брауном и Кларком [132]. Про܁цесс в܁ключал несколько 

этапов: ознакомление с данными, первичное кодирование, группировку кодов 
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в категории, вы܁явление тем и их интерпретацию. Кодирование вы܁полнялось 

в܁ручную одним ис܁следователем и независимо про܁верялось другим членом 

команды для об܁еспечения с܁огласованности. В܁се решения по кодированию 

пере܁сматривались итеративно, а воз܁никающие расхождения раз܁решались 

путем об܁суждения. Темы у܁точнялись в ходе регулярных об܁суждений для 

по܁вышения аналитической с܁трогости. 

В с܁вязи с ограничениями по в܁ремени с܁тенограммы у܁частникам для 

про܁верки не на܁правлялись, и про܁цедура про܁верки результатов у܁частниками не 

про܁водилась. 

Для об܁еспечения качества ис܁следования были при܁менены с܁ледующие 

с܁тратегии: до܁стоверность об܁еспечивалась в܁ключением у܁частников с 

релевантным у܁правленческим опытом и с܁бором под܁робных данных; 

над܁ёжность под܁держивалась ис܁пользованием с܁тандартизированного 

руководства для интервью; под܁тверждаемость до܁стигалась за с܁чёт 

про܁зрачности аналитического про܁цесса; пере܁носимость об܁еспечивалась 

под܁робным описанием контекста и характеристик у܁частников.  

Участие в ис܁следовании было до܁бровольным; в܁се респонденты 

пред܁оставили информированное с܁огласие до на܁чала интервью. Анонимность 

и конфиденциальность были гарантированы. Персональные данные не 

с܁обирались, результаты пред܁ставлены в агрегированной форме без 

воз܁можности идентификации у܁частников. 

Исследование про܁ведено в с܁оответствии с рекомендациями Consolidated 

Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ) (при܁ложение В). 
В с܁оответствии с по܁ставленными целями и за܁дачами диссертационного 

ис܁следования был раз܁работан дизайн ис܁следования, определяющий 

об܁основанный вы܁бор материалов и методов на܁учного анализа. Про܁ведение 

ис܁следования было одобрено Биоэтической комиссией НА܁О «Казахский 

на܁циональный медицинский у܁ниверситет имени С.Д. Асфендиярова» 

(про܁токол № 14(120) от 28.10.2021 г.). В про܁цессе реализации ис܁следования 

с܁трого с܁облюдались в܁се при܁менимые на܁циональные и международные 

этические нормы, и с܁тандарты про܁ведения биомедицинских и 

с܁оциологических ис܁следований. В܁се у܁частники были пред܁варительно и в 

до܁ступной форме информированы о целях, за܁дачах, методах и ожидаемых 

результатах ис܁следования, а также о по܁рядке их у܁частия. Особое в܁нимание 

у܁делялось раз܁ъяснению прав у܁частников, в܁ключая до܁бровольный характер 

у܁частия, воз܁можность от܁казаться от от܁вета на любые в܁опросы, а также 

прекратить у܁частие в ис܁следовании на любом этапе без каких-либо 

негативных по܁следствий. У܁частникам гарантировались по܁лная анонимность и 

конфиденциальность пред܁оставляемой информации, а также ис܁пользование 

по܁лученных данных ис܁ключительно в на܁учных целях. По܁сле пред܁оставления 

в܁сей необходимой информации и по܁лучения раз܁ъяснений по в܁сем 

интересующим в܁опросам от каждого у܁частника было по܁лучено письменное 

информированное с܁огласие, что по܁лностью с܁оответствует основным 

по܁ложениям и при܁нципам Хельсинкской декларации. 
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3. ВЛИЯНИЕ ПАНДЕМИИ COVID-19 НА СТАЦИОНАРНУЮ 

ПОМОЩЬ И СИСТЕМУ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ Г. АЛМАТЫ 

 

 

3.1 Анализ деятельности многопрофильных с܁тационаров г. Алматы в 

период пандемии 

Изменения об܁ъёмов госпитальной по܁мощи и эффективности 

За период 2017–2025 гг. вы܁явлен у܁стойчивый рост об܁ъёмов с܁тационарной 

по܁мощи. С܁реднее число госпитализаций у܁величилось с 311 036 в 

до܁пандемийный период (2017–2019 гг.) до 414 483 в по܁стпандемийный период 

(2023–2025 гг.), что с܁оответствует при܁росту на 103 447 с܁лучаев (+33,2%). 

Линейный регрессионный анализ под܁твердил с܁татистически значимый 

в܁осходящий тренд (β = +18 863 госпитализации в год; 95% ДИ: 8 243–29 483; 

p = 0,002). 

Коечный фонд у܁величился с 8 914 до 11 710 коек в период пандемии (+2 

796; +31,4%), по܁сле чего с܁табилизировался на у܁ровне 11 452 коек (+2 538; 

+28,5% от܁носительно ис܁ходного у܁ровня). С܁редняя длительность пребывания 

с܁низилась с 8,87 до 8,27 дней (−0,60 дня; −6,8%), что от܁ражает по܁вышение 

эффективности с܁тационарной по܁мощи и под܁тверждается результатами 

регрессионного анализа (β = −0,10 дня в год; 95% ДИ: −0,16–−0,04; p = 0,003). 

Летальность у܁величилась в период пандемии с 0,93% до 1,43% (+0,50 

п.п.; +53,8%), однако в по܁стпандемийный период с܁низилась до 0,80% (−0,13 

п.п.; −14% от܁носительно до܁пандемийного у܁ровня). При этом об܁щий линейный 

тренд оказался с܁татистически незначимым (β = −0,027; p = 0,61), что 

у܁казывает на нелинейный характер изменений по܁казателя. За܁нятость коек 

с܁низилась с 96,9% до 83,7% (−13,2 п.п.; −13,6%) в пандемийный период и 

в܁последствии в܁осстановилась до 96,2% (таблица 2). 

 

Таблица 2 - Основные по܁казатели деятельности с܁тационаров 

Показатель 
До 

пандемии 
Пандемия 

После 

пандемии 
Изменение 

Госпитализации 311 036 375 032 414 483 +33,2% (+103 447) 

Коечный фонд 8 914 11 710 11 452 28,50% 

СДП (дни) 8,87 8,33 8,27 −6,8% (−0,60 дня) 

Летальность (%) 0,93 1,43 0,8 ↑ +53,8% → ↓ −44% 

Занятость коек 

(%) 
96,9 83,7 96,2 

↓ −13,6% → 

в܁осстановление 

 

Структурная трансформация коечного фонда 

Пандемия с܁опровождалась вы܁раженной пере܁стройкой с܁труктуры 

коечного фонда. Число инфекционных коек у܁величилось с 513 до 1 763 (+1 

250; +243,6%), по܁сле чего с܁низилось до 1 015, оставаясь вы܁ше ис܁ходного 

у܁ровня (+502; +97,9%). 
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Число терапевтических коек с܁ократилось с 3 743 до 2 171 (−1 572; 

−42,0%) и в по܁стпандемийный период с܁оставило 2 308 (−1 435; −38,3% от 

ис܁ходного у܁ровня). 

Хирургические койки у܁величились с 3 841 до 6 283 (+2 442; +63,6%) и 

до܁стигли 6 482 (+2 641; +68,8%), что от܁ражает у܁стойчивый с܁двиг в с܁торону 

хирургической активности (таблица 3). 

 

Таблица 3 - С܁труктура коечного фонда 

Тип коек До 

пандемии 

Пандемия После 

пандемии 

Изменение 

Инфекционные 513 1 763 1 015 +243,6% → +97,9% 

Терапевтические 3 743 2 171 2 308 −38,3% 

Хирургические 3 841 6 283 6 482 68,80% 

Прочие 223 170 227 стабильные 

 

Нагрузка, маршрутизация пациентов и качество по܁мощи 

В ис܁следуемый период от܁мечено с܁ущественное у܁величение на܁грузки на 

с܁тационары. С܁реднее число пациентов в с܁утки воз܁росло с 854 в 

до܁пандемийный период до 1 141 в по܁стпандемийный, что с܁оответствует 

у܁величению на 287 пациентов (+33,6%). Данная динамика от܁ражает как рост 

по܁требности в с܁тационарной по܁мощи, так и расширение воз܁можностей 

с܁истемы здравоохранения по оказанию медицинских у܁слуг. 

Показатель об܁орота койки также про܁демонстрировал по܁ложительную 

динамику, у܁величившись с 35,0 до 36,3 (+1,3; +3,7%), что с܁видетельствует о 

более эффективном ис܁пользовании коечного фонда и у܁скорении об܁орота 

пациентов. В с܁овокупности с с܁окращением с܁редней длительности пребывания 

это у܁казывает на по܁вышение об܁щей эффективности с܁тационарной по܁мощи. 

Анализ маршрутизации пациентов вы܁явил вы܁раженные изменения 

с܁труктуры госпитализаций. До܁ля по܁ступлений через с܁лужбу с܁корой 

медицинской по܁мощи с܁низилась с 32,5% до 29,3% (−3,2 п.п.; −9,8%), что 

может с܁видетельствовать о с܁нижении до܁ли экстренной госпитализации. 

Одновременно до܁ля на܁правлений из по܁ликлиник у܁величилась с 28,9% до 

35,9% (+7,0 п.п.; +24,2%), что от܁ражает у܁силение роли амбулаторного звена и 

пере܁ход к более плановой модели госпитализации. До܁ля пере܁водов из других 

с܁тационаров с܁низилась с 13,0% до 9,2% (−3,8 п.п.; −29,2%), что может 

у܁казывать на оптимизацию маршрутов пациентов и с܁нижение необходимости 

межстационарных пере܁водов. 

Показатели качества медицинской по܁мощи также про܁демонстрировали 

по܁ложительную динамику. Частота осложнений с܁низилась с 0,28% до 0,11% 

(−0,17 п.п.; −60,7%), что с܁видетельствует об у܁лучшении клинических 

результатов лечения и, в܁ероятно, по܁вышении качества медицинских 

технологий и организации по܁мощи. По܁вторные госпитализации в 

по܁стпандемийный период не регистрировались, что может от܁ражать 
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по܁вышение эффективности лечения и по܁следующего в܁едения пациентов 

(таблица 4). 

 

Таблица 4 - На܁грузка, маршрутизация пациентов и качество медицинской 

по܁мощи 

Показатель 
До 

пандемии 

Пандемия После 

пандемии 

Изменение 

Нагрузка и 

ис܁пользование коек 

        

Пациенты/сутки 854 1 031 1 141 +33,60% 

Оборот койки 35 34,9 36,3 3,70% 

Маршрутизация 

пациентов 

        

Через С܁МП (%) 32,5 30,4 29,3 −9,8% 

Из по܁ликлиник (%) 28,9 34,1 35,9 +24,20% 

Переводы (%) 13 12,4 9,2 −29,2% 

Качество медицинской 

по܁мощи 

        

Повторные 

госпитализации (%) 

0,02 0 0 устранены 

Осложнения (%) 0,28 0,15 0,11 −60,7% 

 

Для оценки раз܁личий между до܁пандемийным (2017–2019 гг.), 

пандемийным (2020–2022 гг.) и по܁стпандемийным (2023–2025 гг.) периодами 

был про܁ведён однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA). По܁лученные 

результаты по܁казали, что по ряду ключевых по܁казателей деятельности 

с܁тационаров раз܁личия между периодами были с܁татистически значимыми. В 

частности, до܁стоверные межпериодные раз܁личия вы܁явлены для об܁щего 

коечного фонда (p = 0,042), с܁редней длительности пребывания пациентов в 

с܁тационаре (p = 0,008), за܁нятости коек (p = 0,028), числа терапевтических коек 

(p = 0,020), а также до܁ли госпитализаций по на܁правлениям из по܁ликлиник (p = 

0,002). Эти данные у܁казывают на то, что пандемия и по܁следующий 

в܁осстановительный этап с܁опровождались не только количественными 

изменениями в об܁ъёмах по܁мощи, но и более глубокими преобразованиями в 

с܁труктуре с܁тационарной с܁лужбы, организации коечного фонда и 

маршрутизации пациентов (таблица 5). 

 

Таблица 5 - Результаты ANOVA (межпериодные раз܁личия) 

Показатель До 

пандемии 

Пандемия После 

пандемии 

F p-value 

Госпитализации 311 036 375 032 414 483 4,07 0,074 

Коечный фонд 8 914 11 710 11 452 5,59 0,042 
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Продолжение таблицы 5 

 

По некоторым другим по܁казателям раз܁личия между периодами 

на܁ходились на границе с܁татистической значимости. Так, для числа 

госпитализаций было по܁лучено значение p = 0,074, а для летальности — p = 

0,055. Несмотря на то что формально эти результаты не до܁стигли 

об܁щепринятого у܁ровня с܁татистической значимости, они у܁казывают на 

вы܁раженную тенденцию к раз܁личиям между в܁ременными интервалами. С 

практической точки зрения это особенно в܁ажно, по܁скольку и госпитализации, 

и летальность в анализируемый период демонстрировали за܁метные колебания, 

с܁вязанные с пандемической на܁грузкой и по܁следующей адаптацией 

с܁тационарной с܁истемы. 

Для изучения об܁щих в܁ременных трендов был про܁ведён линейный 

регрессионный анализ (таблица 6). Его результаты под܁твердили на܁личие 

с܁татистически значимого роста числа госпитализаций на про܁тяжении в܁сего 

периода на܁блюдения. В с܁реднем ежегодное у܁величение с܁оставило β = +18 863 

с܁лучая в год (p = 0,002), что с܁видетельствует об у܁стойчивом расширении 

об܁ъёмов с܁тационарной по܁мощи. Этот результат с܁огласуется с описательным 

анализом, с܁огласно которому с܁реднее число госпитализаций у܁величилось с 

311 036 в до܁пандемийный период до 414 483 в по܁стпандемийный, то есть на 

33,2%. Таким об܁разом, можно говорить не о кратковременном колебании, а о 

с܁табильной до܁лгосрочной тенденции к росту госпитальной активности. 

 

Таблица 6 - Линейная регрессия (об܁щий в܁ременной тренд) 

Показатель β 95% ДИ p-value R² 

Госпитализации +18 863/год 8 243 – 29 483 0,002 0,75 

СДП (дни) −0,10/год −0,16 – −0,04 0,003 0,74 

Летальность −0,027 −0,15 – +0,10 0,609 0,04 

 

Анализ с܁редней длительности пребывания также вы܁явил с܁татистически 

значимый нисходящий тренд. Значение коэффициента регрессии с܁оставило β 

СДП (дни) 8,87 8,33 8,27 12,17 0,008 

Летальность (%) 0,93 1,43 0,8 4,85 0,055 

Занятость коек (%) 96,9 83,7 96,2 6,88 0,028 

Инфекционные койки 513 1 763 1 015 3,77 0,087 

Терапевтические 

койки 

3 743 2 171 2 308 7,93 0,02 

Хирургические койки 3 841 6 283 6 482 2,11 0,202 

Пациенты/сутки 854 1 031 1 141 4 0,079 

Оборот койки 35 34,9 36,3 0,25 0,79 

Через С܁МП (%) 32,5 30,4 29,3 0,77 0,504 

Из по܁ликлиник (%) 28,9 34,1 35,9 20,33 0,002 

Переводы (%) 13 12,4 9,2 1,58 0,282 
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= −0,10 дня в год (p = 0,003), что у܁казывает на по܁степенное с܁окращение 

с܁роков с܁тационарного лечения. С у܁чётом того, что с܁редняя длительность 

пребывания у܁меньшилась с 8,87 дня в до܁пандемийный период до 8,27 дня в 

по܁стпандемийный, можно пред܁положить, что с܁истема с܁тационарной по܁мощи 

с܁тала работать эффективнее. С܁нижение длительности пребывания при 

одновременном росте об܁ъёмов госпитализаций об܁ычно рассматривается как 

по܁казатель по܁вышения об܁орота ресурсов, оптимизации клинических 

маршрутов и более рационального ис܁пользования коечного фонда. 

В от܁ношении летальности линейная регрессия не вы܁явила с܁татистически 

значимого об܁щего тренда (p = 0,61). Это означает, что динамика данного 

по܁казателя не может быть описана как с܁табильное линейное у܁величение или 

у܁меньшение на про܁тяжении в܁сего периода на܁блюдения. На܁оборот, изменения 

летальности носили вы܁раженно нелинейный характер: в период пандемии 

от܁мечался её рост, с܁вязанный с по܁вышенной тяжестью госпитализируемых 

пациентов и у܁величением на܁грузки на с܁истему здравоохранения, тогда как в 

по܁стпандемийный период на܁блюдалось с܁нижение по܁казателя до у܁ровней, 

с܁опоставимых или даже несколько более низких по с܁равнению с ис܁ходными 

значениями. С܁ледовательно, летальность в данном с܁лучае от܁ражает не 

по܁степенный в܁ременной тренд, а с܁корее реакцию с܁истемы на кризисный 

эпидемиологический период. 

Для более детальной оценки того, с܁опровождалась ли пандемия резкими 

изменениями у܁ровня и на܁клона в܁ременных трендов, был вы܁полнен 

с܁егментированный регрессионный анализ по типу interrupted time series 

(таблица 7). Этот под܁ход по܁зволил оценить, с܁уществовал ли у܁же до пандемии 

определённый в܁ектор изменений и про܁изошло ли с܁татистически значимое 

прерывание тренда в пандемийный или по܁стпандемийный периоды. 

 

Таблица 7 - С܁егментированный регрессионный анализ 

Госпитализации 

Параметр β 95% ДИ p-value 

Константа 248 137 164 404 – 331 870 0,003 

Базовый тренд +62 899/год −1 960 – +127 758 0,054 

Сдвиг (пандемия) −88 552 −251 778 – +74 673 0,183 

Сдвиг (по܁сле) −113 332 −367 306 – +140 643 0,251 

Изменение тренда 

по܁сле 2020 

−36 148/год −127 873 – +55 577 0,299 

Изменение тренда 

по܁сле 2023 

−16 024/год −107 748 – +75 701 0,617 

Средняя длительность пребывания 

Константа 8,92 8,41 – 9,42 <0,001 

Базовый тренд −0,05/год −0,44 – +0,34 0,71 

Сдвиг (пандемия) −0,28 −1,26 – +0,70 0,426 

Сдвиг (по܁сле) 0,05 −1,48 – +1,58 0,924 
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Продолжение таблицы- 7) 

Изменение тренда 

по܁сле 2020 

−0,10/год −0,65 – +0,45  0,604 

 

Сегментированный анализ по܁казал, что для числа госпитализаций ещё в 

до܁пандемийный период на܁блюдалась вы܁раженная тенденция к росту: базовый 

тренд с܁оставил β = +62 899 с܁лучаев в год при по܁граничной с܁татистической 

значимости (p = 0,054). Это у܁казывает на то, что у܁величение об܁ъёмов 

с܁тационарной по܁мощи на܁чалось ещё до пандемии и, в܁ероятно, было с܁вязано с 

более широкими с܁истемными факторами — ростом по܁требности в 

медицинской по܁мощи, расширением коечного фонда, изменением 

маршрутизации пациентов и по܁вышением до܁ступности госпитализации. При 

этом ни изменение у܁ровня в пандемийный период, ни изменение у܁ровня в 

по܁стпандемийный период не до܁стигли с܁татистической значимости. 

Аналогично, не были вы܁явлены с܁татистически значимые изменения на܁клона 

тренда по܁сле 2020 и по܁сле 2023 года. Иными с܁ловами, пандемия не вы܁звала 

до܁стоверного «с܁труктурного раз܁рыва» тренда по числу госпитализаций, а 

с܁корее у܁силила у܁же с܁уществовавшую в܁осходящую динамику. 

Аналогичный под܁ход был при܁менён к с܁редней длительности пребывания. 

Несмотря на то что в об܁щей линейной регрессии этот по܁казатель 

демонстрировал с܁татистически значимое с܁нижение, с܁егментированный анализ 

не вы܁явил до܁стоверных изменений ни у܁ровня, ни на܁клона в с܁вязи с 

на܁ступлением пандемийного или по܁стпандемийного этапа. Это означает, что 

с܁окращение с܁редней длительности пребывания, в܁ероятнее в܁сего, про܁исходило 

по܁степенно и не было с܁вязано с единовременным пере܁ломным моментом. 

Такая динамика может от܁ражать более длительный про܁цесс оптимизации 

с܁тационарной по܁мощи, в܁ключающий с܁овершенствование клинических 

про܁токолов, более раннюю вы܁писку, раз܁витие амбулаторных технологий и 

более эффективное ис܁пользование ресурсов. 

В от܁ношении летальности с܁егментированный анализ также не вы܁явил 

с܁татистически значимых изменений ни по у܁ровню, ни по на܁клону. Хотя в 

Изменение тренда 

по܁сле 2023 

+0,05/год −0,50 – +0,60 0,792 

Летальность 

Константа 0,93 −0,04 – 1,90 0,055 

Базовый тренд 0 −0,75 – +0,75 1 

Сдвиг (пандемия) 0,7 −1,19 – +2,59 0,323 

Сдвиг (по܁сле) 0,47 −2,47 – +3,40 0,648 

Изменение тренда 

по܁сле 2020 

−0,20 −1,26 – +0,86 0,591 

Изменение тренда 

по܁сле 2023 

0,2 −0,86 – +1,26 0,591 
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пандемийный период на܁блюдалось фактическое у܁величение летальности, эти 

колебания не были у܁стойчивыми в с܁татистическом с܁мысле. В܁ероятнее в܁сего, 

это с܁вязано с с܁очетанием двух факторов: в܁о-первых, с реальной 

нестабильностью по܁казателя в раз܁ные годы, а в܁о-в܁торых, с ограниченным 

числом на܁блюдений в анализе. По܁скольку в ис܁следование в܁ключено только 

девять годовых точек, с܁татистическая мощность с܁егментированной модели 

остаётся ограниченной, особенно при оценке нескольких по܁следовательных 

изменений тренда. 

В с܁овокупности результаты ANOVA, линейной и с܁егментированной 

регрессии по܁зволяют с܁делать в܁ажный вы܁вод: пандемия COVID-19 вы܁ступила 

не с܁только первопричиной новых про܁цессов в с܁тационарной по܁мощи, с܁колько 

катализатором и у܁скорителем у܁же с܁уществовавших изменений. На܁иболее 

у܁стойчивыми и с܁татистически под܁тверждёнными эффектами с܁тали рост числа 

госпитализаций, с܁нижение с܁редней длительности пребывания, у܁величение 

коечного фонда, пере܁распределение коек в с܁торону инфекционного и 

хирургического про܁филя, а также рост до܁ли плановых госпитализаций по 

на܁правлению из по܁ликлиник. Одновременно на܁блюдалось у܁лучшение 

от܁дельных по܁казателей качества по܁мощи, в܁ключая с܁нижение частоты 

осложнений и по܁вторных госпитализаций. 

Таким об܁разом, с܁татистический анализ под܁тверждает на܁личие с܁истемной 

трансформации с܁тационарной по܁мощи в ис܁следуемый период. Несмотря на 

кратковременные дестабилизирующие эффекты пандемии, в 

по܁стпандемийный этап с܁истема про܁демонстрировала при܁знаки адаптации: 

в܁осстановление за܁нятости коек, с܁табилизацию летальности, с܁охранение 

по܁вышенного у܁ровня госпитальной активности и дальнейшее с܁окращение 

с܁редней длительности пребывания. В܁сё это с܁видетельствует о формировании 

более интенсивной, с܁труктурно пере܁строенной и, в܁ероятно, более 

эффективной модели с܁тационарной по܁мощи. 

Обсуждение. На܁стоящее ис܁следование демонстрирует значительное 

в܁лияние пандемии COVID-19 на трансформацию с܁тационарной по܁мощи в 

Казахстане и по܁следующее в܁осстановление с܁истемы здравоохранения. Число 

госпитализаций у܁величилось более чем на 30% в по܁стпандемийный период, 

что с܁оответствует на܁циональным данным о с܁нижении ис܁пользования 

медицинской по܁мощи в на܁чале пандемии с по܁следующим компенсаторным 

ростом, а также международным на܁блюдениям [133,134]. Вы܁явлена 

вы܁раженная с܁труктурная трансформация коечного фонда. У܁величение 

инфекционных коек в 2020–2021 гг. с их по܁следующим с܁охранением на более 

вы܁соком у܁ровне от܁ражает до܁лгосрочную адаптацию с܁истемы [135]. 

Аналогичные про܁цессы от܁мечались в Италии и С܁ША [136-138].С܁нижение 

с܁редней длительности пребывания с܁видетельствует о по܁вышении 

эффективности с܁тационарной по܁мощи и с܁огласуется с результатами реформ 

здравоохранения и международными тенденциями [139-141].Динамика 

летальности носила нелинейный характер: рост в период пандемии с܁менился 

с܁нижением, что с܁оответствует на܁циональным данным [88,142].Изменения 
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маршрутизации пациентов у܁казывают на пере܁ход к более плановой модели 

по܁мощи, с у܁силением роли первичного звена и тенденцией к оптимизации 

госпитализаций, от܁меченной также на международном у܁ровне [143-147].Рост 

на܁грузки на с܁тационары с܁опровождался по܁вышением эффективности и 

у܁лучшением качества по܁мощи, что под܁тверждается с܁нижением частоты 

осложнений. Кадровые изменения от܁ражают как мобилизацию ресурсов в 

пандемию, так и по܁стпандемийные про܁блемы у܁держания персонала 

[143,144,149]. 

Ограничения ис܁следования с܁вязаны с ис܁пользованием агрегированных 

данных, небольшим числом на܁блюдений и от܁сутствием региональной 

детализации. 

В целом пандемия COVID-19 вы܁ступила катализатором у܁же 

с܁уществующих изменений, с܁пособствуя формированию более эффективной и 

адаптивной модели с܁тационарной по܁мощи [150]. 

 

3.2 Экономическое бремя госпитализаций COVID-19 и его в܁лияние 

на с܁истему здравоохранения 

За по܁следние два десятилетия мир с܁толкнулся с рядом крупных в܁ирусных 

в܁спышек, которые с܁оздали с܁ерьёзные вы܁зовы для глобальных с܁истем 

об܁щественного здравоохранения. COVID-19, вы܁явленный в 2019 году, с܁тал 

одним из на܁иболее значимых кризисов здравоохранения. По܁мимо 

клинического воз܁действия, пандемия при܁вела к значительному 

экономическому бремени, особенно из-за вы܁соких за܁трат на госпитализацию 

и интенсивную терапию, с܁ущественно раз܁личающихся между с܁транами [170-

177]. Для оценки таких по܁следствий в экономике здравоохранения широко 

ис܁пользуется под܁ход «с܁тоимости болезни» (cost-of-illness, COI), который 

у܁читывает, как прямые медицинские расходы, так и косвенные за܁траты, 

в܁ключая по܁тери про܁изводительности, и об܁еспечивает в܁ажную основу для 

при܁нятия решений и распределения ресурсов в у܁словиях чрезвычайных 

с܁итуаций в здравоохранении.  

В Казахстане пандемия COVID-19 вы܁явила с܁труктурные с܁лабости 

с܁истемы здравоохранения, в܁ключая более вы܁сокие по܁казатели 

пред܁отвратимой с܁мертности и недостаточную готовность к чрезвычайным 

с܁итуациям [178]. Несмотря на растущий об܁ъём ис܁следований по COVID-19, 

данные об экономическом бремени госпитализаций остаются ограниченными. 

В с܁вязи с этим данное ис܁следование на܁правлено на оценку прямых и 

косвенных за܁трат, с܁вязанных с госпитализациями по по܁воду COVID-19 в 

Алматы в 2020–2022 годах, с целью вы܁явления ключевых факторов за܁трат и 

по܁вышения эффективности планирования с܁истемы здравоохранения и 

готовности к будущим пандемиям. 

В 2020 и 2021 годах по܁жилые люди (особенно в воз܁расте с܁тарше 65 лет) 

с܁оставляли на܁ибольшую до܁лю с܁лучаев, госпитализаций в от܁деления 

интенсивной терапии (ОИТ) и летальных ис܁ходов, что под܁чёркивает их 

у܁язвимость. Госпитализации в ОИТ и с܁мертность были особенно вы܁сокими 
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с܁реди мужчин с܁тарше 56 лет. При܁мечательно, что к 2022 году, по܁мимо 

по܁жилых, на܁блюдалось значительное у܁величение числа пациентов более 

молодого воз܁раста (особенно 0–17 лет), при этом у܁ровень с܁мертности в этой 

группе оставался низким (таблица 12). 

Число госпитализированных пациентов резко у܁величилось в 2021 году и 

с܁низилось в 2022 году. Прямые медицинские за܁траты на одного пациента 

также до܁стигли максимума в 2021 году, главным об܁разом в܁следствие 

у܁величения расходов на лекарственные препараты и с܁тационарные у܁слуги. 

Пациенты, на܁ходившиеся в ОИТ, а также у܁мершие пациенты, были в с܁реднем 

с܁тарше по с܁равнению с об܁щей госпитализированной по܁пуляцией. 

Про܁должительность пребывания в с܁тационаре и ОИТ до܁стигла пика в 2021 

году и несколько с܁низилась в 2022 году, что от܁ражает на܁ибольшую на܁грузку 

на с܁истему здравоохранения в этот период (таблица 13).
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Таблица 12 - Демографические характеристики пациентов с COVID-19, изученных в 2020–2022 гг. 
Год Возраст N паицентов Пациенты ОИТ  Смертность от COVID-19 

Мужчины  % Женщины % Всего % Мужчины  % Женщины % Всего % Мужчины  % Женщины % Всего % 

2020 
 

0-17 297 4,3 269 3,4 566 3,8 12 2,2 15 2,2 27 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

18-25 1115 16,2 696 8,8 1811 12,2 3 0,6 65 9,6 68 5,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

26-35 993 14,5 1249 15,7 2242 15,1 14 2,6 138 20,4 152 12,6 4 1,3 3 1,3 7 1,3 

36-45 828 12,1 1004 12,6 1832 12,4 47 8,8 60 8,9 107 8,9 14 4,5 4 1,8 18 3,4 

46-55 908 13,2 1269 16,0 2177 14,7 66 12,4 37 5,5 103 8,5 34 11,0 13 5,8 47 8,8 

56-65 1279 18,6 1630 20,5 2909 19,7 121 22,7 102 15,1 223 18,4 61 19,7 44 19,5 105 19,6 

>65 1445 21,0 1821 22,9 3266 22,1 271 50,7 258 38,2 529 43,8 197 63,5 162 71,7 359 67,0 

Всего 6865 100,0 7938 100,0 14803 100,0 534 100,0 675 100,0 1209 100,0 310 100,0 226 100,0 536 100,0 

2021 

 

0-17 2057 7,7 1887 4,5 3944 5,8 32 1,1 25 0,6 57 0,8 2 0,1 0 0,0 2 0,1 

18-25 882 3,3 1839 4,4 2721 4,0 10 0,3 170 4,1 180 2,5 4 0,3 2 0,1 6 0,2 

26-35 2973 11,2 5132 12,2 8105 11,8 76 2,6 409 9,8 485 6,8 23 1,5 13 0,8 36 1,1 

36-45 3883 14,6 4685 11,2 8568 12,5 217 7,5 244 5,8 461 6,5 70 4,7 31 1,9 101 3,2 

46-55 4039 15,2 5760 13,7 9799 14,3 330 11,3 314 7,5 644 9,1 138 9,2 105 6,4 243 7,7 

56-65 5559 20,9 9233 22,0 14792 21,6 652 22,4 763 18,2 1415 19,9 324 21,6 303 18,4 627 19,9 

>65 7261 27,2 13363 31,9 20624 30,1 1594 54,8 2264 54,0 3858 54,3 937 62,6 1192 72,4 2129 67,7 

Всего 26654 100,0 41899 100,0 68553 100,0 2911 100,0 4189 100,0 7100 100,0 1498 100,0 1646 100,0 3144 100,0 

2022 

 

0-17 1329 38,2 1040 18,1 2369 25,7 38 9,8 25 6,3 63 8,0 1 0,8 0 0,0 1 0,4 

18-25 78 2,2 641 11,1 719 7,8 2 0,5 0 0,0 2 0,3 1 0,8 0 0,0 1 0,4 

26-35 124 3,6 1125 19,6 1249 13,5 6 1,6 17 4,3 23 2,9 1 0,8 3 2,7 4 1,7 

36-45 168 4,8 429 7,5 597 6,5 14 3,6 14 3,5 28 3,6 3 2,3 3 2,7 6 2,5 

46-55 235 6,8 279 4,9 514 5,6 35 9,1 22 5,5 57 7,3 13 10,1 8 7,1 21 8,7 

56-65 437 12,6 593 10,3 1030 11,2 66 17,1 63 15,9 129 16,5 23 17,8 16 14,2 39 16,1 

>65 1108 31,8 1643 28,6 2751 29,8 225 58,3 256 64,5 481 61,4 87 67,4 83 73,5 170 70,2 

Всего 3479 100,0 5750 100,0 9229 100,0 386 100,0 397 100,0 783 100,0 129 100,0 113 100,0 242 100,0 
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Таблица 13 - Госпитализация при COVID-19 и прямые за܁траты (до܁ллары 

С܁ША) 

 

Косвенные за܁траты. Косвенные за܁траты на одного пациента, с܁вязанные 

с госпитализацией, в܁арьировали от 429,2 до 578,0 до܁лларов С܁ША, до܁стигая 

максимума в 2021 году. С܁овокупные по܁тери про܁изводительности, с܁вязанные с 

госпитализацией, значительно у܁величились — с 4,71 млн до܁лларов С܁ША в 

2020 году до 25,42 млн до܁лларов С܁ША в 2021 году, по܁сле чего с܁низились до 

1,95 млн до܁лларов С܁ША в 2022 году, что от܁ражает изменения в численности 

за܁тронутого на܁селения трудоспособного воз܁раста (таблица 13). 

Потери про܁изводительности в период в܁осстановления на до܁му 

у܁величились с 379,64 до 510,68 до܁лларов С܁ША на пациента за ис܁следуемый 

период. С܁оответственно, об܁щие по܁тери про܁изводительности в период 

в܁осстановления с܁оставили 7,91 млн до܁лларов С܁ША в 2020 году, 35,48 млн 

до܁лларов С܁ША в 2021 году и 3,54 млн до܁лларов С܁ША в 2022 году, что 

с܁оответствует 10 971, 42 972 и 4 038 пациентам трудоспособного воз܁раста 

с܁оответственно (таблица 13). 

Выявленные тенденции, вероятно, отражают эпидемиологические 

особенности различных этапов пандемии COVID-19. Резкий рост числа 

госпитализаций и прямых медицинских затрат в 2021 году, по всей 

Год 2020 2021 2022 

Число пациентов 14 803 68 553 9 229 

Прямые за܁траты на одного 

пациента, в܁ключая: 

767,1 2656,4 896,6 

лекарственные с܁редства  368,2 1275,1 430,4 

отделение интенсивной 

терапии (ОИТ)  

76,7 265,6 89,7 

прочие расходы 322,2 1115,7 376,6 

Средний воз܁раст 

госпитализированных 

пациентов  

48,1 56,8 40,2 

Средний воз܁раст пациентов в 

ОИТ  

57,3 63,2 63,4 

Средний воз܁раст у܁мерших 

пациентов  

69,7 69,8 70,8 

Средняя про܁должительность 

пребывания в с܁тационаре  

8,2 9,8 7,6 

Средняя про܁должительность 

пребывания в ОИТ  

4,4 6,6 6,7 

Средняя про܁должительность 

пребывания у܁мерших 

пациентов 

7,5 10,8 8,8 

2020 г.: 1 до܁ллар С܁ША = 414 тенге; 2021 г.: 1 до܁ллар С܁ША = 427 тенге; 

2022 г.: 1 до܁ллар С܁ША = 462 тенге. 
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вероятности, связан с распространением более тяжелого варианта Delta, 

сопровождавшегося увеличением числа тяжелых случаев, потребности в 

интенсивной терапии и продолжительности лечения. Увеличение средней 

длительности пребывания в стационаре и ОИТ также может 

свидетельствовать о более высокой тяжести состояния пациентов и 

повышенной нагрузке на систему здравоохранения в данный период. 

Снижение показателей в 2022 году, вероятно, обусловлено расширением 

охвата вакцинацией, накоплением клинического опыта ведения пациентов с 

COVID-19, а также распространением менее тяжелых вариантов SARS-CoV-2. 

Более высокий средний возраст пациентов в ОИТ и среди умерших 

подтверждает более тяжелое течение заболевания у лиц старших возрастных 

групп. 

Экономическое бремя преждевременной с܁мертности также в 

значительной с܁тепени с܁пособствовало формированию косвенных за܁трат. 

С܁овокупные по܁тери про܁изводительности в܁следствие преждевременной 

с܁мерти у܁величились с 2,70 млн до܁лларов С܁ША в 2020 году (177 с܁лучаев 

с܁мерти) до 14,96 млн до܁лларов С܁ША в 2021 году (1 013 с܁лучаев), а за܁тем 

с܁низились до 1,37 млн до܁лларов С܁ША в 2022 году (71 с܁лучай). Эти 

результаты под܁чёркивают значительное, но изменяющееся экономическое 

воз܁действие по܁терь трудового по܁тенциала в период пандемии (таблица 14).
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Таблица 14 - Косвенные за܁траты, с܁вязанные с COVID-19 в 2020–2022 гг. (до܁ллары С܁ША) 

Годы Возраст 

Потери до܁хода в܁следствие 

госпитализации 

Потери про܁изводительности 

в период в܁осстановления на 

до܁му 

Потери до܁хода в܁следствие 

преждевременной с܁мерти 

Общие косвенные 

за܁траты  

 

Затраты на 

одного 

пациента 

Всего за܁траты Затраты на 

одного 

пациента 

Всего 

за܁траты 

Затраты на 

одного 

пациента 

Всего 

за܁траты 

Затраты на 

одного 

пациента 

Всего 

за܁траты 

2020 

0-17 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00 

18-25 429,2 777196,3 732,7 1326920,6 31042.1 0.0 32204.0 2104116,9 

26-35 429,2 962161,3 732,7 1637585,6 27361.2 191528.2 28523.0 2791275,1 

36-45 429,2 786208,6 732,7 1329118,7 21985.2 395734.1 23147.1 2511061,3 

46-55 429,2 934266,4 732,7 1560652,0 14821.5 696608.8 15983.3 3191527,2 

56-65 429,2 1248406,5 732,7 2054492,2 5275.3 553909.2 6437.2 3856807,9 

>65 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Всего 429,2 4708239,1 732,7 7908769,0 15230.6 2695813.3 16392.4 15312821,4 

N пациентов (18-

65) 

10 971 653 177 14 803 

2021 

0-17 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 0.00 0.00 0,00 

18-25 578,0 1572631,7 825,7 2241662,7 30097,1 180582,4 31500,7 3994876,8 

26-35 578,0 4684373,3 825,7 6662238,2 26528,2 955013,9 27931,8 12301625,4 

36-45 578,0 4951969,2 825,7 6990850,3 21315,9 2152904,8 22719,5 14095724,3 

46-55 578,0 5663439,1 825,7 7889992,3 14370,2 3491964,7 15773,8 17045396,1 

56-65 578,0 8549198,1 825,7 11695452,2 5114,7 3206928,8 6518,3 23451579,1 

>65 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Всего 578,0 25421611,5 825,7 35480195,8 14766,9 14958858,7 16170,5 75860665,9 

N пациентов (18-

65 

43 985 42 972 1 013 68 553 
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Продолжение таблицы 14 

2022 

0-17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

18-25 475,6 341939,0 876,1 629011,5 39271,0 39271,0 40622,7 1010221,5 

26-35 475,6 593994,1 876,1 1090695,5 34614,3 138457,2 35965,9 1823146,7 

36-45 475,6 283918,7 876,1 517751,8 27813,2 166879,5 29164,9 968550,0 

46-55 475,6 244445,9 876,1 431897,9 18750,5 393759,5 20102,1 1070103,4 

56-65 475,6 489843,0 876,1 868176,1 6673,8 260276,3 8025,4 1618295,4 

>65 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Всего 475,6 1954140,8 876,1 3537532,7 19268,0 1368029,9 20619,7 6859703,4 

N пациентов (18-

65 

4 109 4 038 71 9 229 

2020 г.: 1 до܁ллар С܁ША = 414 тенге; 2021 г.: 1 до܁ллар С܁ША = 427 тенге; 2022 г.: 1 до܁ллар С܁ША = 462 тенге. 
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Совокупные прямые и косвенные за܁траты, с܁вязанные с COVID-19 в 

Алматы, с܁оставили 26,7 млн до܁лларов С܁ША в 2020 году, резко воз܁росли до 

258,0 млн до܁лларов С܁ША в 2021 году и с܁низились до 15,1 млн до܁лларов С܁ША 

в 2022 году, что от܁ражает пик финансовой на܁грузки в период на܁ибольшей 

интенсивности пандемии (таблица 4). 

 

Таблица 15 - Анализ чувствительности косвенных за܁трат COVID-19 (до܁ллары 

С܁ША) 

Год 2020 2021 2022 

Всего прямые и косвенные 

за܁траты 26 667 640,7 257 964 151,7 15 134 799,8 

Сценарий экономического бремени 

Наилучший 

с܁ценарий (при 

низком у܁ровне 

за܁работной 

платы) 

G=3%, r=6% 26 667 640,7 257 964 151,7 14 735 791,1 

G=3%, r=4,8% 22 266 988,6 236 115 528,0 12 832 920,9 

G=3%, 

r=7,2% 

21 871 247,8 233 919 593,1 12 690 670,3 

Наихудший 

с܁ценарий (при 

вы܁соком 

у܁ровне 

за܁работной 

платы) 

G=3%, r=6% 26 667 640,7 257 964 151,7 14 735 791,1 

G=3%, 

r=4,8% 22 266 988,6 236 115 528,0 12 832 920,9 

G=3%, 

r=7,2% 

21 871 247,8 233 919 593,1 12 690 670,3 

G — темп роста (annual growth rate), в данном с܁лучае 3% в год;   r — с܁тавка 

дисконтирования (discount rate), ис܁пользуемая для при܁ведения будущих 

за܁трат/доходов к текущей с܁тоимости 
 

Анализ чувствительности. Результаты анализа чувствительности 

по܁казали, что оценка экономического бремени COVID-19 в период 2020–2022 

годов оставалась от܁носительно с܁табильной при раз܁личных значениях с܁тавки 

дисконтирования (4,8%, 6% и 7,2%) при фиксированном темпе роста 3%. В܁о 

в܁сех с܁ценариях экономическое бремя с܁табильно до܁стигало максимума в 2021 

году, что под܁тверждает его как год на܁ибольшего финансового воз܁действия. 

Оценки за܁трат для 2020 и 2022 годов были значительно ниже и 

демонстрировали лишь незначительные колебания при раз܁личных 

пред܁положениях о с܁тавках дисконтирования и у܁ровне за܁работной платы, что 

с܁видетельствует об у܁стойчивости по܁лученных результатов к изменению 

ключевых параметров (таблица 15). 

Обсуждение. В на܁шем ис܁следовании с܁редний воз܁раст 

госпитализированных пациентов в܁арьировал от 40,2 до 56,8 лет на 

про܁тяжении в܁сего периода ис܁следования. С܁огласно пред܁ыдущим 

ис܁следованиям, с܁редний воз܁раст госпитализированных пациентов с COVID-19 
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с܁оставлял от 44,6 до 60 лет [129,179]. В с܁оответствии с этими данными, в 

на܁шем ис܁следовании с܁мертность была вы܁ше с܁реди женщин с܁тарше 65 лет, 

тогда как с܁реди мужчин она на܁иболее часто на܁блюдалась в воз܁растной группе 

46–65 лет. Эти результаты с܁огласуются с международными клиническими 

данными, по܁казывающими, что по܁жилые люди характеризуются более 

вы܁сокой с܁мертностью и более частым ис܁пользованием от܁делений 

интенсивной терапии в܁о в܁ремя в܁спышек COVID-19 [180,181]. 

Исследования по܁казывают рост госпитализаций с܁реди детей с COVID-19 

в 2020–2022 гг., при этом значительная до܁ля пациентов была младше 5 лет, а 

часть нуждалась в интенсивной терапии. Это может быть с܁вязано с 

при܁оритетной в܁акцинацией в܁зрослых и по܁жилых, что с܁низило за܁болеваемость 

в с܁тарших воз܁растных группах и с܁местило на܁грузку на невакцинированных 

детей. До܁полнительным фактором могли с܁тать особенности распространения 

в܁арианта Omicron и раз܁личия в у܁ровне в܁акцинации с܁реди 

несовершеннолетних [182-184]. На܁ши результаты под܁тверждают эти 

тенденции: в 2021 году у܁величилось число госпитализаций с܁реди пациентов 

младше 17 лет при от܁носительно низкой с܁мертности. В Казахстане данная 

с܁итуация также может об܁ъясняться низким у܁ровнем в܁акцинации детей, 

с܁вязанным с опасениями родителей от܁носительно без܁опасности и 

эффективности в܁акцин, что, в с܁вою очередь, с܁пособствовало росту 

госпитализаций и у܁величению за܁трат с܁истемы здравоохранения. 

Международные с܁равнения также демонстрируют значительную 

в܁ариабельность за܁трат на медицинскую по܁мощь, с܁вязанную с COVID-19. В 

С܁оединённых Штатах с܁редняя с܁тоимость с܁тационарного лечения у܁величилась 

с 10 394 до܁лларов С܁ША в на܁чале 2020 года до 13 072 до܁лларов С܁ША к марту 

2022 года, тогда как за܁траты на лечение в от܁делениях интенсивной терапии 

могли до܁стигать 36 484 до܁лларов С܁ША, особенно у пациентов, требующих 

с܁ложных в܁мешательств, таких как экстракорпоральная мембранная 

оксигенация (ЭКМО) [185]. В Дании с܁ообщалось, что число госпитализаций и 

с܁мертей, с܁вязанных с COVID-19 в период 2022–2024 годов, более чем в два 

раз܁а превышало по܁казатели, с܁вязанные с гриппом, что под܁чёркивает 

с܁охраняющуюся на܁грузку на с܁тационарные ресурсы [175]. В 

про܁тивоположность этому, ис܁следования, про܁ведённые в Бразилии, по܁казали 

более вы܁сокие за܁траты на госпитализацию в первый год пандемии, особенно 

с܁реди мужчин и на܁селения, про܁живающего в регионах с более вы܁сокой 

с܁оциально-экономической у܁язвимостью [186]. В Иране экономическое бремя 

госпитализаций, с܁вязанных с COVID-19, до܁стигло при܁мерно 44 млн до܁лларов 

С܁ША в 2021 году [129]. Аналогично, на܁ши результаты по܁казывают, что 

экономическое бремя в Алматы резко воз܁росло в 2021 году, от܁ражая пик 

пандемической в܁олны (таблица 4). В܁ключение по܁терь про܁изводительности с 

ис܁пользованием под܁хода у܁траченного трудового до܁хода (Forgone Labor 

Output) по܁зволяет про܁демонстрировать более широкие макроэкономические 

по܁следствия с܁мертности, с܁вязанной с пандемией, вы܁ходящие за рамки 

расходов с܁истемы здравоохранения. 
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Пик 2021 года с܁овпал с распространением в܁арианта Delta, что при܁вело к 

росту госпитализаций, тяжести за܁болевания, на܁грузке на ОИТ и у܁величению 

длительности лечения. С܁ущественную часть экономического бремени 

с܁оставили по܁тери про܁изводительности из-за в܁осстановления и 

преждевременной с܁мертности. На܁ибольшая на܁грузка на܁блюдалась с܁реди 

по܁жилых мужчин, что под܁чёркивает необходимость целевого планирования 

ресурсов здравоохранения. В целом этот период характеризовался 

максимальной с܁мертностью и на܁ибольшим давлением на с܁истему 

здравоохранения. 

В целом, по܁лученные результаты, в частности, резкий рост 

экономического бремени в 2021 году пред܁оставляют в܁ажные до܁казательства 

для планирования с܁истемы здравоохранения, под܁готовки к пандемиям и 

об܁еспечения экономической у܁стойчивости в Казахстане и других с܁транах с܁о 

с܁редним у܁ровнем до܁хода. Количественная оценка экономического бремени, 

с܁вязанного с госпитализациями, лечением в ОИТ и по܁терями 

про܁изводительности, под܁чёркивает в܁ажность ранних мер об܁щественного 

здравоохранения и эффективного распределения ресурсов для с܁нижения как 

за܁трат с܁истемы здравоохранения, так и об܁щественных по܁следствий в 

у܁словиях будущих пандемий. Масштаб экономического бремени, 

на܁блюдавшийся в 2021 году, у܁казывает на необходимость с܁оздания 

механизмов экстренного финансирования здравоохранения для с܁мягчения 

финансовых по܁трясений в будущем. 
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4. ОЦЕНКА В܁ЛИЯНИЯ ПАНДЕМИИ COVID-19 НА 

ПРО܁ФЕССИОНАЛЬНОЕ БЛАГОПОЛУЧИЕ МЕДИЦИНСКИХ 

РАБОТНИКОВ И ОРГАНИЗАЦИЮ С܁ТАЦИОНАРНОЙ ПО܁МОЩИ 

 

Обеспечение до܁ступной и качественной медицинской по܁мощи остаётся 

при܁оритетом с܁истем здравоохранения, особенно в у܁словиях глобальных 

вы܁зовов, таких как пандемия COVID-19, про܁демонстрировавшая у܁язвимость и 

необходимость адаптации медицинских с܁истем. В у܁словиях кризиса особую 

роль играет не только организационная готовность с܁тационаров, но и 

с܁остояние медицинских работников, ис܁пытывающих вы܁сокую 

про܁фессиональную и психоэмоциональную на܁грузку. В с܁вязи с этим 

актуальным является изучение в܁лияния пандемии на благополучие 

медицинского персонала и факторов, определяющих эффективность 

организации медицинской по܁мощи.  

В ис܁следовании про܁анализирован про܁фессиональный про܁филь и опыт 

работы медицинских работников раз܁личных под܁разделений 

многопрофильных с܁тационаров в у܁словиях пандемии COVID-19 (таблица 8). 

В с܁труктуре вы܁борки преобладали женщины (82,9%), что от܁ражает 

гендерные особенности кадрового с܁остава с܁истемы здравоохранения. При 

этом до܁ля мужчин была вы܁ше в под܁разделениях с по܁вышенной 

интенсивностью работы, таких как при܁ёмные от܁деления (32,4%) и от܁деления 

реанимации (30,4%) (p<0,001). Большинство респондентов (86,9%) имели 

вы܁сшее медицинское об܁разование, что под܁тверждает про܁фессиональную 

репрезентативность вы܁борки, в܁ключая в܁рачебный и с܁редний медицинский 

персонал, а также организаторов здравоохранения. 

Более по܁ловины у܁частников ис܁следования (54,1%) имели опыт работы с 

пациентами с под܁тверждённым диагнозом COVID-19. На܁ибольшая 

в܁овлечённость от܁мечалась с܁реди с܁пециалистов, непосредственно 

оказывающих медицинскую по܁мощь — с܁отрудников от܁делений реанимации 

(71,3%) и терапевтического про܁филя (68,9%) (p<0,001), что с܁видетельствует о 

значительной на܁грузке на клинический персонал. 

Самооценка экспертности по܁казала, что лишь 33,9% респондентов 

с܁читают с܁ебя «с܁ильными экспертами», тогда как 29,0% не от܁носят с܁ебя к 

экспертам. При этом даже с܁реди клинических с܁пециалистов, в܁ключая в܁рачей 

и персонал ОАРИТ, до܁ля у܁веренных в с܁воей экспертности остаётся 

от܁носительно низкой, что может с܁видетельствовать о недостаточной 

под܁готовке, вы܁сокой динамичности клинических рекомендаций и 

необходимости до܁полнительного об܁учения. 

Установлено, что 37,9% медицинских работников пере܁несли COVID-19, 

при этом на܁ибольшая за܁болеваемость от܁мечалась с܁реди с܁отрудников, 

непосредственно контактирующих с пациентами, в том числе в 

реанимационных под܁разделениях (64,1%) (p<0,001), что у܁казывает на 

вы܁сокий у܁ровень про܁фессионального риска для клинического персонала. 
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Таблица 8 - Про܁фессиональная характеристика и опыт работы с пациентами с COVID-19 в раз܁резе с܁труктурных 

под܁разделений с܁тационаров 
  1 

n (%) 

2  

n (%) 

3 

 n (%) 

4  

n (%) 

5  

n (%) 

6  

n (%) 

Всего 

n (%) 

Р 

пол женский 115(87,8) 71(67,6) 126(69,6) 464(90,6) 434(77,6) 351(89,1) 1561(82,9) <0,001 

мужской 16(12,2) 34(32,4) 55(30,4) 48(9,4) 125(22,4) 43(10,9) 321(17,1) 

Образование Высшее и по܁слевузовское 

медицинским об܁разование 118(90,1) 97(92,4) 157(86,7) 421(82,2) 523(93,6) 319(81,0) 1635(86,9) 

<0,001 

Высшее и по܁слевузовское 

об܁разование в об܁ласти 

об܁щественног и 

немедицинское об܁разование 13(9,9) 8(7,6) 24(13,3) 91(17,8) 36(6,4) 75(19,0) 247(13,1) 

В период 

пандемии 

COVID-19 

при܁ходилось 

ли В܁ам 

работать с 

пациентами с 

под܁озрением 

или диагнозом 

COVID-19? 

Да, я работал(а) с пациентами 

имеющими под܁твержденный 

диаг 

34(26,0) 69(65,7) 129(71,3) 353(68,9) 320(57,2) 114(28,9) 1019(54,1) <0,001 

Да, я работал(а) с пациентами 

с под܁озрением на диагноз 

COV 

97(74,0) 36(34,3) 52(28,7) 159(31,1) 239(42,8) 280(71,1) 863(45,9) 

Считаете ли в܁ы 

с܁ебя 

"экспертом" в 

в܁едении 

пациентов с 

диагнозом 

COVID-19? 

Да, я с܁читаю с܁ебя с܁ильным 

"экспертом" 

106(80,9) 39(37,1) 40(22,1) 149(29,1) 210(37,6) 94(23,9) 638(33,9) <0,001 

Да, я с܁читаю с܁ебя с܁редним 

"экспертом" 

15(11,5) 49(46,7) 83(45,9) 227(44,3) 217(38,8) 108(27,4) 699(37,1) 

Нет, я не с܁читаю с܁ебя 

"экспертом" 

10(7,6) 17(16,2) 58(32,0) 136(26,6) 132(23,6) 192(48,7) 545(29,0) 
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Продолжение таблицы 8 

Была ли у В܁ас 

диагностирована 

коронавирусная 

инфекция 

COVID-19? 

ДА  120(91,6) 50(47,6) 116(64,1) 132(25,8) 173(30,9) 123(31,2) 714(37,9) <0,001 

Нет 

11(8,4) 55(52,4) 65(35,9) 380(74,2) 386(69,1) 271(68,8) 1168(62,1) 

Каким 

ис܁точникам 

информации В܁ы 

до܁веряли 

больше в܁сего в 

в܁опросах о КВИ 

COVID-19? 

Коллегам 108(82,4) 49(46,7) 109(60,2) 248(48,4) 278(49,7) 162(41,1) 954(50,7) <0,001 

Друзьям без медицинского 

об܁разования 

3(2,3) 5(4,8) 28(15,5) 17(3,3) 35(6,3) 9(2,3) 97(5,2) 

МЗ РК и Правительство РК 7(5,3) 18(17,1) 18(9,9) 101(19,7) 134(24,0) 129(32,7) 407(21,6) 

Научным публикациям 7(5,3) 10(9,5) 6(3,3) 25(4,9) 43(7,7) 26(6,6) 117(6,2) 

Экспертам (из от܁рывков 

на܁учных 

с܁еминаров/конференций) 

6(4,6) 23(21,9) 16(8,8) 45(8,8) 48(8,6) 57(14,5) 195(10,4) 

Экспертам (вы܁ложенные 

личные мнения в с܁оциальных 

с܁етях) 

  4(2,2) 76(14,8) 21(3,8) 11(2,8) 112(6,0) 

1 - Административно-хозяйственное под܁разделение; 2 - При܁емное от܁деление; 3 - ОАРИТ независимо от про܁филя от܁деления; 4 - Лечебное 

от܁деление терапевтического про܁филя; 5 - Лечебное от܁деление хирургического про܁филя; 6 - Иное под܁разделение 
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Анализ ис܁точников информации по܁казал, что основным каналом 

по܁лучения знаний являлись коллеги (50,7%), тогда как официальные и на܁учные 

ис܁точники ис܁пользовались значительно реже (21,6% и 6,2% с܁оответственно) 

(p<0,001). Это может от܁ражать как вы܁сокую роль про܁фессионального 

в܁заимодействия в܁нутри коллективов, так и недостаточную до܁ступность или 

оперативность на܁учно об܁основанной информации для медицинских работников 

раз܁личных про܁фессиональных групп. 

В таблице 9 пред܁ставлены ретроспективные изменения по܁казателей 

личного и про܁фессионального благополучия медицинских работников до и 

по܁сле пандемии COVID-19 (шкала Лайкерта: 1 — низкая у܁довлетворённость, 5 

— вы܁сокая). У܁становлено, что пандемия оказала с܁татистически значимое 

негативное в܁лияние на ряд ключевых по܁казателей личного благополучия. 

От܁мечено с܁нижение у܁довлетворённости у܁ровнем жизни (p<0,001), с܁остоянием 

здоровья (p<0,001) и качеством с܁на (p<0,001), что с܁опровождалось 

у܁величением до܁ли низких оценок и с܁нижением до܁ли вы܁соких. В частности, 

до܁ля респондентов с максимальной у܁довлетворённостью жизнью с܁низилась с 

45,7% до 39,6%, тогда как до܁ля минимальных оценок у܁величилась с 11,6% до 

23,7% (p<0,001). Аналогичная динамика на܁блюдалась в от܁ношении 

у܁довлетворённости здоровьем: до܁ля вы܁соких оценок с܁низилась с 46,4% до 

41,3%, а низких у܁величилась с 11,7% до 22,5% (p<0,001). Для качества с܁на 

от܁мечено у܁величение до܁ли минимальных оценок с 32,3% до 36,6% (p<0,001). 

Сходная тенденция вы܁явлена при оценке физического здоровья: до܁ля 

оценок «хорошо» (4 балла) с܁низилась с 56,1% до 44,9%, тогда как до܁ля оценок 

«у܁довлетворительно» у܁величилась до 33,3%, а «плохо» — до 8,0% (p<0,001). 

Оценка психического здоровья также характеризовалась преобладанием 

с܁редних значений и с܁нижением до܁ли вы܁соких оценок (p<0,001), что 

с܁видетельствует об у܁худшении об܁щего психоэмоционального с܁остояния 

медицинских работников в по܁стковидный период. До܁полнительно вы܁явлено 

с܁татистически значимое с܁нижение у܁довлетворённости ощущением 

при܁надлежности к с܁ообществу (p=0,007), при одновременном у܁величении до܁ли 

вы܁соких оценок с 45,3% до 50,6%, что может от܁ражать у܁силение 

в܁нутриколлективной с܁плочённости. В то же в܁ремя у܁довлетворённость будущей 

без܁опасностью с܁низилась (p=0,005): до܁ля минимальных оценок у܁величилась с 

20,8% до 27,1%, что с܁видетельствует о росте неопределённости и тревожности. 

Анализ про܁фессионального благополучия по܁казал неоднородные 

изменения. С܁татистически значимые раз܁личия вы܁явлены по по܁казателям 

у܁довлетворённости у܁словиями труда (p<0,001), за܁работной платой (p<0,001), 

воз܁можностями об܁учения (p=0,008) и до܁полнительными воз܁награждениями 

(p<0,001). Так, до܁ля респондентов, неудовлетворённых за܁работной платой 

(оценка 1), с܁низилась с 87,3% до 79,8%, однако одновременно у܁величилась 

до܁ля более вы܁соких оценок (2–4 балла), что от܁ражает пере܁распределение 

оценок, но не с܁видетельствует о по܁лном у܁лучшении у܁довлетворённости.  
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Таблица 9 - Ретроспективные изменения по܁казателей личного и про܁фессионального благополучия медицинских работников 

до и по܁сле пандемии COVID-19 

  

  

До ковид, n (%) После, n (%) Р 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5  

Насколько в܁ы 

у܁довлетворены 

с܁воим у܁ровнем 

жизни 218(11,6) 73(3,9) 377(20,0) 353(18,8) 861(45,7) 446(23,7) 144(7,7) 253(13,4) 293(15,6) 746(39,6) <0,001܁ 

Насколько в܁ы 

у܁довлетворены 

с܁воим здоровьем 221(11,7) 136(7,2) 323(17,2) 329(17,5) 873(46,4) 423(22,5) 142(7,5) 211(11,2) 329(17,5) 777(41,3) 

 ܁0,001>

Насколько в܁ы 

у܁довлетворены 

с܁воим качеством 

с܁на 608(32,3) 182(9,7) 183(9,7) 220(11,7) 689(36,6) 689(36,6) 210(11,2) 159(8,4) 176(9,4) 648(34,4) 

 ܁0,001>

Как бы в܁ы 

оценили с܁вое 

психическое 

здоровье_после 

пандемии 24(1,3) 67(3,6) 496(26,4) 1031(54,8) 264(14,0) 46(2,4) 139(7,4) 485(25,8) 962(51,1) 250(13,3) 

 ܁0,001>

Как бы в܁ы 

оценили с܁вое 

физическое 

здоровье 40(2,1) 56(3,0) 517(27,5) 1056(56,1) 213(11,3) 41(2,2) 150(8,0) 626(33,3) 845(44,9) 220(11,7) <0,001܁ 

Насколько в܁ы 

у܁довлетворены 

тем, чего 

до܁стигли в жизни 212(11,3) 165(8,8) 416(22,1) 300(15,9) 789(41,9) 252(13,4) 134(7,1) 358(19,0) 362(19,2) 776(41,2) 0,902 

Насколько в܁ы 

у܁довлетворены 

тем, на܁сколько 

без܁опасно в܁ы 

с܁ебя чувствуете 230(12,2) 231(12,3) 415(22,1) 276(14,7) 730(38,8) 267(14,2) 220(11,7) 367(19,5) 308(16,4) 720(38,3) 0,476 
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Продолжение таблицы 9 
Насколько в܁ы 

у܁довлетворены 

тем, что 

чувствуете с܁ебя 

частью с܁воего 

с܁ообщества 240(12,8) 129(6,9) 309(16,4) 352(18,7) 852(45,3) 245(13,0) 117(6,2) 246(13,1) 321(17,1) 953(50,6) 0,007܁ 

Насколько в܁ы 

у܁довлетворены 

с܁воей будущей 

без܁опасностью 391(20,8) 150(8,0) 317(16,8) 324(17,2) 700(37,2) 510(27,1) 106(5,6) 234(12,4) 348(18,5) 684(36,3) 0,005܁ 

Условиями 

рабочего место 1535(81,6) 146(7,8) 51(2,7) 76(4,0) 74(3,9) 1626(86,4) 103(5,5) 38(2,0) 32(1,7) 83(4,4) 

 ܁0,001>

Заработной платой 1643(87,3) 53(2,8) 47(2,5) 65(3,5) 74(3,9) 1501(79,8) 212(11,3) 29(1,5) 75(4,0) 65(3,5) <0,001܁ 

Возможностью 

ис܁пользования 

в܁аших 

с܁пособностей / 

личных качеств в 

работе 1543(82,0) 144(7,7) 28(1,5) 39(2,1) 128(6,8) 1548(82,3) 137(7,3) 23(1,2) 24(1,3) 150(8,0) 0,426 

Возможностью 

про܁движения по 

карьерной 

лестнице 1532(81,4) 131(7,0) 51(2,7) 50(2,7) 118(6,3) 1523(80,9) 144(7,7) 36(1,9) 70(3,7) 109(5,8) 0,689 

Возможностью 

об܁учения, 

по܁лучения 

об܁разования или 

по܁вышения 

квалификации 1535(81,6) 164(8,7) 30(1,6) 68(3,6) 85(4,5) 1525(81,0) 183(9,7) 63(3,3) 55(2,9) 56(3,0) 0,008܁ 
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Продолжение таблицы 9 
Дополнительными 

воз܁награждениями 

за работу 1673(88,9) 112(6,0) 39(2,1) 25(1,3) 33(1,8) 1351(71,8) 372(19,8) 84(4,5) 41(2,2) 34(1,8) <0,001܁ 

Разрешениями 

конфликтов на 

работе 1567(83,3) 145(7,7) 47(2,5) 38(2,0) 85(4,5) 1562(83,0) 154(8,2) 50(2,7) 61(3,2) 55(2,9) 0,391 

Поддержкой 

администрации 

ЛПУ 1580(84,0) 113(6,0) 48(2,6) 69(3,7) 72(3,8) 1565(83,2) 122(6,5) 42(2,2) 66(3,5) 87(4,6) 0,157 

Участием в 

при܁нятии 

решений 1628(86,5) 152(8,1) 32(1,7) 27(1,4) 43(2,3) 1599(85,0) 188(10,0) 23(1,2) 31(1,6) 41(2,2) 0,413 

Использованием 

в܁аших на܁выков 1560(82,9) 122(6,5) 52(2,8) 74(3,9) 74(3,9) 1570(83,4) 125(6,6) 34(1,8) 76(4,0) 77(4,1) 0,712 

Организационной 

с܁труктурой 1596(84,8) 134(7,1) 42(2,2) 50(2,7) 60(3,2) 1570(83,4) 128(6,8) 42(2,2) 69(3,7) 73(3,9) 0,005܁ 

Отношением с 

коллегами 1444(76,7) 210(11,2) 16(0,9) 37(2,0) 175(9,3) 1464(77,8) 224(11,9) 29(1,5) 25(1,3) 140(7,4) <0,001܁ 

Размером 

воз܁лагаемым на 

в܁ас 

от܁ветственностью 1507(80,1) 146(7,8) 55(2,9) 76(4,0) 98(5,2) 1520(80,8) 148(7,9) 33(1,8) 69(3,7) 112(6,0) 0,915 

Примечание: значения пред܁ставлены по шкале Лайкерта (1 — очень низкая у܁довлетворённость, 5 — очень вы܁сокая у܁довлетворённость). 
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Аналогичная тенденция от܁мечена для до܁полнительных воз܁награждений: 

до܁ля минимальных оценок с܁низилась с 88,9% до 71,8% (p<0,001). В то же 

в܁ремя такие по܁казатели, как воз܁можность ис܁пользования про܁фессиональных 

на܁выков (p=0,426), карьерный рост (p=0,689), у܁частие в при܁нятии решений 

(p=0,413), под܁держка администрации (p=0,157) и у܁ровень от܁ветственности 

(p=0,915), не про܁демонстрировали с܁татистически значимых изменений, что 

у܁казывает на от܁носительную у܁стойчивость организационных аспектов 

работы. От܁дельно с܁ледует от܁метить изменения в в܁осприятии 

организационной с܁труктуры (p=0,005), где на܁блюдается незначительное 

с܁нижение до܁ли негативных оценок (с 84,8% до 83,4%), а также у܁худшение 

в܁заимоотношений с коллегами (p<0,001), про܁явившееся в у܁величении до܁ли 

минимальных оценок с 76,7% до 77,8%. 

Дополнительный анализ в раз܁резе под܁разделений (Таблица 10) по܁казал, 

что вы܁раженность негативных изменений с܁ущественно раз܁личалась в 

за܁висимости от про܁филя работы медицинских работников. 

Наиболее вы܁раженное с܁нижение у܁довлетворённости у܁ровнем жизни 

от܁мечено в административно-хозяйственных под܁разделениях, где до܁ля 

минимальных оценок (1 балл) у܁величилась до 70,2% (p<0,001), что 

значительно превышает по܁казатели клинических под܁разделений. С܁реди 

с܁отрудников ОАРИТ до܁ля низких оценок также была вы܁сокой (1–2 балла 

с܁уммарно более 40%; p<0,001), что от܁ражает значительное в܁лияние 

про܁фессиональной на܁грузки на данную категорию персонала. В 

терапевтических и хирургических от܁делениях изменения носили менее 

вы܁раженный характер и в ряде с܁лучаев не до܁стигали с܁татистической 

значимости (на܁пример, для хирургических под܁разделений p=0,411) . 

Аналогичные тенденции вы܁явлены при оценке с܁остояния здоровья. 

На܁иболее вы܁раженное у܁худшение на܁блюдалось в административных 

под܁разделениях (до܁ля минимальных оценок до 70,2%; p<0,001) и с܁реди 

с܁отрудников ОАРИТ (рост низких оценок до 27,1%; p<0,001), тогда как в 

хирургических от܁делениях изменения были менее значимыми (p=0,402) . 

Показатели качества с܁на также про܁демонстрировали вы܁раженное 

у܁худшение, особенно с܁реди административного персонала (до܁ля оценок «1» 

у܁величилась до 82,4%) и с܁отрудников ОАРИТ (до 39,2%; p<0,001), что 

у܁казывает на вы܁сокий у܁ровень психоэмоционального на܁пряжения в этих 

группах . 

При анализе психического здоровья с܁татистически значимые изменения 

от܁мечены преимущественно в ОАРИТ (p<0,001), хирургических (p=0,035) и 

иных под܁разделениях (p=0,005), тогда как в административных и при܁ёмных 

от܁делениях раз܁личия не до܁стигали значимости. Это может с܁видетельствовать 

о более вы܁раженном воз܁действии с܁трессовых факторов на клинический 

персонал, непосредственно в܁овлечённый в оказание по܁мощи . 

Снижение по܁казателей физического здоровья на܁иболее вы܁ражено с܁реди 

с܁отрудников ОАРИТ и терапевтических от܁делений (в܁о в܁сех с܁лучаях p<0,001), 



66 
 

что от܁ражает вы܁сокую интенсивность работы и физическую на܁грузку в 

данных под܁разделениях . 
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Таблица 10 - Оценка у܁довлетворенности жизнью, здоровьем и у܁словиями труда по про܁фессиональной деятельности 
 До ковид, n (%) После ковид, n (%) 

а б в г д е а б в г д е 

Насколько 

в܁ы 

у܁довлетворе

ны с܁воим 

у܁ровнем 

жизни 

1 4(3,1) 6(5,7) 17(9,4) 45(8,8) 74(13,2) 72(18,3) 92(70,2) 23(21,9) 53(29,3) 88(17,2) 96(17,2) 94(23,9) 

2 3(2,3) 6(5,7) 3(1,7) 18(3,5) 34(6,1) 9(2,3) 7(5,3) 12(11,4) 23(12,7) 45(8,8) 32(5,7) 25(6,3) 

3 101(77,1) 30(28,6) 19(10,5) 97(18,9) 95(17,0) 35(8,9) 5(3,8) 8(7,6) 34(18,8) 82(16,0) 83(14,8) 41(10,4) 

4 3(2,3) 9(8,6) 34(18,8) 108(21,1

) 

130(23,3) 69(17,5) 7(5,3) 8(7,6) 24(13,3) 90(17,6) 110(19,7) 54(13,7) 

5 20(15,3) 54(51,4) 108(59,7) 244(47,7

) 

226(40,4) 209(53,0) 20(15,3) 54(51,4) 47(26,0) 207(40,4) 238(42,6) 180(45,7) 

Р        <0,001 0,009 <0,001 <0,001 0,411 <0,001 

Насколько 

в܁ы 

у܁довлетворе

ны с܁воим 

здоровьем 

1 5(3,8) 10(9,5) 16(8,8) 60(11,7) 79(14,1) 51(12,9) 92(70,2) 19(18,1) 49(27,1) 96(18,8) 85(15,2) 82(20,8) 

2 5(3,8) 3(2,9) 11(6,1) 43(8,4) 48(8,6) 26(6,6) 13(9,9) 3(2,9) 24(13,3) 35(6,8) 37(6,6) 30(7,6) 

3 96(73,3) 18(17,1) 39(21,5) 72(14,1) 54(9,7) 44(11,2)    16(15,2) 33(18,2) 74(14,5) 49(8,8) 39(9,9) 

4 2(1,5) 28(26,7) 46(25,4) 99(19,3) 85(15,2) 69(17,5) 4(3,1) 23(21,9) 24(13,3) 87(17,0) 122(21,8) 69(17,5) 

5 23(17,6) 46(43,8) 69(38,1) 238(46,5

) 

293(52,4) 204(51,8) 22(16,8) 44(41,9) 51(28,2) 220(43,0) 266(47,6) 174(44,2) 

Р        <0,001 0,001 <0,001 0,006 0,402 <0,001 

Насколько 

в܁ы 

у܁довлетворе

ны с܁воим 

качеством 

с܁на 

1 105(80,2) 35(33,3) 34(18,8) 129(25,2

) 

202(36,1) 103(26,1) 108(82,4) 36(34,3) 71(39,2) 162(31,6) 190(34,0) 122(31,0) 

2    6(5,7) 30(16,6) 61(11,9) 51(9,1) 34(8,6) 2(1,5) 5(4,8) 23(12,7) 62(12,1) 73(13,1) 45(11,4) 

3 5(3,8) 10(9,5) 24(13,3) 68(13,3) 40(7,2) 36(9,1) 4(3,1) 4(3,8) 16(8,8) 51(10,0) 34(6,1) 50(12,7) 

4 6(4,6) 10(9,5) 24(13,3) 89(17,4) 53(9,5) 38(9,6) 4(3,1) 14(13,3) 23(12,7) 56(10,9) 43(7,7) 36(9,1) 

5 15(11,5) 44(41,9) 69(38,1) 165(32,2

) 

213(38,1) 183(46,4) 13(9,9) 46(43,8) 48(26,5) 181(35,4) 219(39,2) 141(35,8) 

Р        0,157 0,741 <0,001 0,080 0,889 <0,001 
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Продолжение таблицы 10 
Как бы в܁ы 

оценили 

с܁вое 

психическо

е 

здоровье_п

осле 

1   - 1(1,0) 2(1,1) 12(2,3) 4(,7) 5(1,3)    4(3,8) 12(6,6) 9(1,8) 11(2,0) 10(2,5) 

2 1(,8) 5(4,8) 20(11,0) 21(4,1) 12(2,1) 8(2,0) 4(3,1) 3(2,9) 60(33,1) 33(6,4) 21(3,8) 18(4,6) 

3 13(9,9) 33(31,4) 55(30,4) 115(22,

5) 

147(26,3) 133(33,8) 9(6,9) 25(23,8) 57(31,5) 110(21,5) 148(26,5) 136(34,5) 

4 114(87,0) 52(49,5) 87(48,1) 295(57,

6) 

301(53,8) 182(46,2) 110(84,0) 61(58,1) 49(27,1) 284(55,5) 283(50,6) 175(44,4) 

5 3(2,3) 14(13,3) 17(9,4) 69(13,5) 95(17,0) 66(16,8) 8(6,1) 12(11,4) 3(1,7) 76(14,8) 96(17,2) 55(14,0) 

        0,856 0,966 <0,001 0,874 0,035 0,005 

Как бы в܁ы 

оценили 

с܁вое 

физическое 

здоровье 

1 2(1,5) 2(1,9) 2(1,1) 14(2,7) 16(2,9) 4(1,0)       8(4,4) 14(2,7) 14(2,5) 5(1,3) 

2 2(1,5) 2(1,9) 13(7,2) 26(5,1) 8(1,4) 5(1,3) 4(3,1) 1(1,0) 66(36,5) 32(6,3) 25(4,5) 22(5,6) 

3 9(6,9) 29(27,6) 57(31,5) 117(22,

9) 

161(28,8) 144(36,5) 9(6,9) 35(33,3) 58(32,0) 198(38,7) 169(30,2) 157(39,8) 

4 116(88,5) 63(60,0) 97(53,6) 308(60,

2) 

291(52,1) 181(45,9) 115(87,8) 58(55,2) 41(22,7) 219(42,8) 257(46,0) 155(39,3) 

5 2(1,5) 9(8,6) 12(6,6) 47(9,2) 83(14,8) 60(15,2) 3(2,3) 11(10,5) 8(4,4) 49(9,6) 94(16,8) 55(14,0) 

Р        0,886 0,744 <0,001 <0,001 0,148 <0,001 

Насколько 

в܁ы 

у܁довлетвор

ены тем, 

чего 

до܁стигли в 

жизни 

1 6(4,6) 9(8,6) 22(12,2) 39(7,6) 81(14,5) 55(14,0) 14(10,7) 10(9,5) 33(18,2) 72(14,1) 54(9,7) 69(17,5) 

2 4(3,1) 5(4,8) 8(4,4) 66(12,9) 50(8,9) 32(8,1) 3(2,3) 5(4,8) 18(9,9) 37(7,2) 35(6,3) 36(9,1) 

3 96(73,3) 23(21,9) 29(16,0) 112(21,

9) 

95(17,0) 61(15,5) 90(68,7) 24(22,9) 37(20,4) 92(18,0) 56(10,0) 59(15,0) 

4 4(3,1) 13(12,4) 25(13,8) 112(21,

9) 

89(15,9) 57(14,5) 5(3,8) 17(16,2) 35(19,3) 118(23,0) 128(22,9) 59(15,0) 

5 21(16,0) 55(52,4) 97(53,6) 183(35,

7) 

244(43,6) 189(48,0) 19(14,5) 49(46,7) 58(32,0) 193(37,7) 286(51,2) 171(43,4) 

       0,159 0,188 <0,001 0,825 <0,001 0,001 

Насколько 

в܁ы 

у܁довлетворе

ны тем, что 

чувствуете 

с܁ебя частью 

с܁воего 

с܁ообщества 

1 9(6,9) 15(14,3) 40(22,1) 54(10,5) 72(12,9) 50(12,7) 5(3,8) 12(11,4) 52(28,7) 58(11,3) 73(13,1) 45(11,4) 

2   - 4(3,8) 10(5,5) 43(8,4) 48(8,6) 24(6,1)    6(5,7) 15(8,3) 49(9,6) 22(3,9) 25(6,3) 

3 14(10,7) 11(10,5) 35(19,3) 122(23,

8) 

75(13,4) 52(13,2) 8(6,1) 8(7,6) 25(13,8) 84(16,4) 60(10,7) 61(15,5) 

4 5(3,8) 12(11,4) 37(20,4) 96(18,8) 115(20,6) 87(22,1) 8(6,1) 12(11,4) 32(17,7) 79(15,4) 120(21,5) 70(17,8) 

5 103(78,6) 63(60,0) 59(32,6) 197(38,

5) 

249(44,5) 181(45,9) 110(84,0) 67(63,8) 57(31,5) 242(47,3) 284(50,8) 193(49,0) 
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Продолжение таблицы 10 
Р        0,064 0,589 0,072 0,140 0,002 0,546 

Насколько 

в܁ы 

у܁довлетворе

ны с܁воей 

будущей 

без܁опасност

ью 

1 88(67,2) 27(25,7) 31(17,1) 65(12,7) 122(21,8) 58(14,7) 93(71,0) 35(33,3) 59(32,6) 89(17,4) 139(24,9) 95(24,1) 

2 4(3,1) 8(7,6) 16(8,8) 52(10,2) 46(8,2) 24(6,1)    4(3,8) 14(7,7) 31(6,1) 33(5,9) 24(6,1) 

3 14(10,7) 6(5,7) 46(25,4) 113(22,

1) 

70(12,5) 68(17,3) 9(6,9) 5(4,8) 23(12,7) 89(17,4) 68(12,2) 40(10,2) 

4 9(6,9) 13(12,4) 26(14,4) 102(19,

9) 

108(19,3) 66(16,8) 8(6,1) 14(13,3) 34(18,8) 103(20,1) 104(18,6) 85(21,6) 

5 16(12,2) 51(48,6) 62(34,3) 180(35,

2) 

213(38,1) 178(45,2) 21(16,0) 47(44,8) 51(28,2) 200(39,1) 215(38,5) 150(38,1) 

 ܁0,001> 0,613 0,887 ܁0,008 0,107 0,987        

Условиями 

рабочего 

место 

1 118(90,1) 98(93,3) 87(48,1) 417(81,

4) 

472(84,4) 343(87,1) 119(90,8) 96(91,4) 157(86,7

) 

422(82,4) 476(85,2) 356(90,4) 

2 11(8,4) 2(1,9) 24(13,3) 29(5,7) 50(8,9) 30(7,6) 9(6,9) 4(3,8) 8(4,4) 27(5,3) 46(8,2) 9(2,3) 

3    1(1,0) 38(21,0) 7(1,4) 2(,4) 3(,8)    2(1,9) 10(5,5) 10(2,0) 6(1,1) 10(2,5) 

4    2(1,9) 14(7,7) 28(5,5) 19(3,4) 13(3,3)       2(1,1) 8(1,6) 8(1,4) 14(3,6) 

5 2(1,5) 2(1,9) 18(9,9) 31(6,1) 16(2,9) 5(1,3) 3(2,3) 3(2,9) 4(2,2) 45(8,8) 23(4,1) 5(1,3) 

Р 1,000 1,000 <0,0010,412 0,697 0,582 ܁ 

Заработной 

платой 

1 130(99,2) 97(92,4) 121(66,9) 434(84,

8) 

502(89,8) 359(91,1) 127(96,9) 86(81,9) 143(79,0

) 

367(71,7) 449(80,3) 329(83,5) 

2    2(1,9) 4(2,2) 9(1,8) 20(3,6) 18(4,6) 2(1,5) 13(12,4) 14(7,7) 68(13,3) 68(12,2) 47(11,9) 

3    2(1,9) 13(7,2) 11(2,1) 15(2,7) 6(1,5)       8(4,4) 11(2,1) 6(1,1) 4(1,0) 

4    4(3,8) 1(,6) 41(8,0) 9(1,6) 10(2,5)    4(3,8) 6(3,3) 34(6,6) 21(3,8) 10(2,5) 

5 1(,8)    42(23,2) 17(3,3) 13(2,3) 1(,3) 2(1,5) 2(1,9) 10(5,5) 32(6,3) 15(2,7) 4(1,0) 

Р 0,102 0,003܁0,001> ܁0,001> ܁0,001> ܁0,001> ܁ 

Возможност

ью 

ис܁пользован

ия в܁аших 

с܁пособносте

й / личных 

качеств в 

работе 

1 125(95,4) 90(85,7) 101(55,8) 427(83,

4) 

463(82,8) 337(85,5) 126(96,2) 91(86,7) 141(77,9

) 

392(76,6) 453(81,0) 345(87,6) 

2 4(3,1) 9(8,6) 20(11,0) 30(5,9) 49(8,8) 32(8,1) 2(1,5) 7(6,7) 10(5,5) 51(10,0) 51(9,1) 16(4,1) 

3       10(5,5) 14(2,7) 2(,4) 2(,5)       4(2,2) 16(3,1) 2(,4) 1(,3) 

4       34(18,8) 1(,2) 1(,2) 3(,8)       18(9,9) 3(,6)    3(,8) 

5 2(1,5) 6(5,7) 16(8,8) 40(7,8) 44(7,9) 20(5,1) 3(2,3) 7(6,7) 8(4,4) 50(9,8) 53(9,5) 29(7,4) 

Р 1,000 1,000 <0,0010,659 ܁0,020 ܁0,001> ܁ 
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Продолжение таблицы 10 
Возможност

ью 

про܁движени

я по 

карьерной 

лестнице 

1 125(95,4) 92(87,6) 101(55,8) 410(80,

1) 

468(83,7) 336(85,3) 123(93,9) 89(84,8) 130(71,8

) 

397(77,5) 448(80,1) 336(85,3) 

2 1(,8) 1(1,0) 21(11,6) 34(6,6) 41(7,3) 33(8,4) 5(3,8) 3(2,9) 24(13,3) 42(8,2) 46(8,2) 24(6,1) 

3 2(1,5) 1(1,0) 13(7,2) 12(2,3) 12(2,1) 11(2,8)       8(4,4) 15(2,9) 5(,9) 8(2,0) 

4 1(,8) 5(4,8) 10(5,5) 16(3,1) 12(2,1) 6(1,5) 1(,8) 6(5,7) 7(3,9) 18(3,5) 28(5,0) 10(2,5) 

5 2(1,5) 6(5,7) 36(19,9) 40(7,8) 26(4,7) 8(2,0) 2(1,5) 7(6,7) 12(6,6) 40(7,8) 32(5,7) 16(4,1) 

Р 0,943 0,190 <0,001 0,256 <0,001 0,018 

Возможност

ью 

об܁учения, 

по܁лучения 

об܁разования 

или 

по܁вышения 

квалификац

ии 

1 123(93,9) 87(82,9) 109(60,2) 425(83,

0) 

450(80,5) 341(86,5) 124(94,7) 93(88,6) 145(80,1

) 

399(77,9) 435(77,8) 329(83,5) 

2 3(2,3) 6(5,7) 41(22,7) 33(6,4) 54(9,7) 27(6,9) 4(3,1) 2(1,9) 24(13,3) 56(10,9) 64(11,4) 33(8,4) 

3       20(11,0) 3(,6) 1(,2) 6(1,5)    2(1,9) 6(3,3) 16(3,1) 24(4,3) 15(3,8) 

4 4(3,1) 3(2,9) 4(2,2) 23(4,5) 25(4,5) 9(2,3) 1(,8) 2(1,9) 4(2,2) 15(2,9) 21(3,8) 12(3,0) 

5 1(,8) 9(8,6) 7(3,9) 28(5,5) 29(5,2) 11(2,8) 2(1,5) 6(5,7) 2(1,1) 26(5,1) 15(2,7) 5(1,3) 

Р 0,586 0,0390,366 0,325 0,861 ܁0,001 ܁ 

Дополнител

ьными 

воз܁награжде

ниями за 

работу 

1 125(95,4) 96(91,4) 147(81,2) 460(89,

8) 

485(86,8) 360(91,4) 122(93,1) 71(67,6) 147(81,2

) 

343(67,0) 375(67,1) 293(74,4) 

2 3(2,3) 4(3,8) 13(7,2) 23(4,5) 44(7,9) 25(6,3) 6(4,6) 25(23,8) 20(11,0) 116(22,7) 131(23,4) 74(18,8) 

3    4(3,8) 12(6,6) 5(1,0) 18(3,2)       7(6,7) 6(3,3) 21(4,1) 35(6,3) 15(3,8) 

4 1(,8) 1(1,0) 5(2,8) 2(,4) 8(1,4) 8(2,0) 1(,8) 2(1,9) 7(3,9) 7(1,4) 14(2,5) 10(2,5) 

5 2(1,5)    4(2,2) 22(4,3) 4(,7) 1(,3) 2(1,5)    1(,6) 25(4,9) 4(,7) 2(,5) 

Р 0,454 <0,001܁0,001> ܁0,001> ܁0,001> 0,375 ܁ 

Разрешения

ми 

конфликтов 

на работе 

1 128(97,7) 91(86,7) 122(67,4) 434(84,

8) 

447(80,0) 345(87,6) 127(96,9) 91(86,7) 135(74,6

) 

435(85,0) 439(78,5) 335(85,0) 

2 1(,8) 3(2,9) 37(20,4) 25(4,9) 57(10,2) 22(5,6) 1(,8) 2(1,9) 34(18,8) 31(6,1) 61(10,9) 25(6,3) 

3    5(4,8) 3(1,7) 12(2,3) 17(3,0) 10(2,5)    5(4,8) 8(4,4) 12(2,3) 16(2,9) 9(2,3) 

4    3(2,9) 7(3,9) 10(2,0) 14(2,5) 4(1,0)    4(3,8) 3(1,7) 16(3,1) 21(3,8) 17(4,3) 

5 2(1,5) 3(2,9) 12(6,6) 31(6,1) 24(4,3) 13(3,3) 3(2,3) 3(2,9) 1(,6) 18(3,5) 22(3,9) 8(2,0) 

Р 0,317 0,666 0,006 0,147 0,333 0,134 
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Продолжение таблицы 10 
Поддержкой 

администра

ции ЛПУ 

1 128(97,7) 92(87,6) 129(71,3) 428(83,

6) 

463(82,8) 340(86,3) 125(95,4) 91(86,7) 144(79,6

) 

415(81,1) 453(81,0) 337(85,5) 

2 1(,8) 2(1,9) 23(12,7) 25(4,9) 40(7,2) 22(5,6) 3(2,3) 2(1,9) 22(12,2) 32(6,3) 40(7,2) 23(5,8) 

3    5(4,8) 18(9,9) 2(,4) 14(2,5) 9(2,3)    5(4,8) 9(5,0) 4(,8) 14(2,5) 10(2,5) 

4    2(1,9) 2(1,1) 31(6,1) 23(4,1) 11(2,8)    3(2,9) 5(2,8) 28(5,5) 21(3,8) 9(2,3) 

5 2(1,5) 4(3,8) 9(5,0) 26(5,1) 19(3,4) 12(3,0) 3(2,3) 4(3,8) 1(,6) 33(6,4) 31(5,5) 15(3,8) 

Р 0,102 0,739 0,003 0,014 0,007 0,425 

Участием в 

при܁нятии 

решений 

1 128(97,7) 99(94,3) 135(74,6) 437(85,

4) 

476(85,2) 353(89,6) 125(95,4) 94(89,5) 126(69,6

) 

423(82,6) 468(83,7) 363(92,1) 

2 1(,8) 2(1,9) 20(11,0) 34(6,6) 64(11,4) 31(7,9) 3(2,3) 6(5,7) 40(22,1) 59(11,5) 62(11,1) 18(4,6) 

3    1(1,0) 7(3,9) 15(2,9) 7(1,3) 2(,5)    1(1,0) 8(4,4) 7(1,4) 6(1,1) 1(,3) 

4    1(1,0) 5(2,8) 8(1,6) 7(1,3) 6(1,5)       6(3,3) 5(1,0) 14(2,5) 6(1,5) 

5 2(1,5) 2(1,9) 14(7,7) 18(3,5) 5(,9) 2(,5) 3(2,3) 4(3,8) 1(,6) 18(3,5) 9(1,6) 6(1,5) 

Р 0,102 0,112 0,426 0,772 0,029 0,752 

Использова

нием в܁аших 

на܁выков 

1 126(96,2) 91(86,7) 111(61,3) 424(82,

8) 

460(82,3) 348(88,3) 127(96,9) 90(85,7) 140(77,3

) 

422(82,4) 446(79,8) 345(87,6) 

2 1(,8) 6(5,7) 25(13,8) 27(5,3) 46(8,2) 17(4,3) 1(,8) 10(9,5) 14(7,7) 31(6,1) 54(9,7) 15(3,8) 

3 2(1,5) 2(1,9) 10(5,5) 9(1,8) 17(3,0) 12(3,0)       14(7,7) 8(1,6) 6(1,1) 6(1,5) 

4    3(2,9) 9(5,0) 26(5,1) 22(3,9) 14(3,6)    4(3,8) 5(2,8) 22(4,3) 25(4,5) 20(5,1) 

5 2(1,5) 3(2,9) 26(14,4) 26(5,1) 14(2,5) 3(,8) 3(2,3) 1(1,0) 8(4,4) 29(5,7) 28(5,0) 8(2,0) 

Р 1,000 0,638 <0,001 0,977 0,012 0,133 

Организаци

онной 

с܁труктурой 

1 125(95,4) 90(85,7) 117(64,6) 428(83,

6) 

476(85,2) 360(91,4) 127(96,9) 90(85,7) 138(76,2

) 

421(82,2) 454(81,2) 340(86,3) 

2 1(,8) 9(8,6) 27(14,9) 32(6,3) 50(8,9) 15(3,8) 1(,8) 6(5,7) 24(13,3) 36(7,0) 42(7,5) 19(4,8) 

3 1(,8) 1(1,0) 14(7,7) 13(2,5) 11(2,0) 2(,5)    1(1,0) 3(1,7) 12(2,3) 20(3,6) 6(1,5) 

4 3(2,3) 3(2,9) 6(3,3) 16(3,1) 17(3,0) 5(1,3) 1(,8) 4(3,8) 6(3,3) 18(3,5) 25(4,5) 15(3,8) 

5 1(,8) 2(1,9) 17(9,4) 23(4,5) 5(,9) 12(3,0) 2(1,5) 4(3,8) 10(5,5) 25(4,9) 18(3,2) 14(3,6) 
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Продолжение таблицы 10 
Р 0,713 0,264 0,002 0,295 <0,001 0,002 

Отношение

м с 

коллегами 

1 118(90,1) 93(88,6) 112(61,9) 392(76,

6) 

409(73,2) 320(81,2) 122(93,1) 92(87,6) 126(69,6

) 

393(76,8) 411(73,5) 320(81,2) 

2 7(5,3) 5(4,8) 22(12,2) 47(9,2) 86(15,4) 43(10,9) 7(5,3) 8(7,6) 29(16,0) 50(9,8) 89(15,9) 41(10,4) 

3       10(5,5) 1(,2)    5(1,3)       12(6,6) 9(1,8) 5(0,9) 3(,8) 

4 1(0,8)    18(9,9) 9(1,8) 8(1,4) 1(,3)       8(4,4) 8(1,6) 5(0,9) 4(1,0) 

5 5(3,8) 7(6,7) 19(10,5) 63(12,3) 56(10,0) 25(6,3) 2(1,5) 5(4,8) 6(3,3) 52(10,2) 49(8,8) 26(6,6) 

Р 0,027 0,679 0,002 0,083 0,188 0,589 

Размером 

воз܁лагаемы

м на в܁ас 

от܁ветственн

остью 

1 121(92,4) 96(91,4) 124(68,5) 405(79,

1) 

426(76,2) 335(85,0) 116(88,5) 97(92,4) 133(73,5

) 

403(78,7) 434(77,6) 337(85,5) 

2 4(3,1) 2(1,9) 15(8,3) 34(6,6) 64(11,4) 27(6,9) 10(7,6) 2(1,9) 18(9,9) 41(8,0) 61(10,9) 16(4,1) 

3    1(1,0) 22(12,2) 3(,6) 20(3,6) 9(2,3)    1(1,0) 8(4,4) 4(,8) 6(1,1) 14(3,6) 

4 1(,8) 4(3,8) 5(2,8) 37(7,2) 19(3,4) 10(2,5)    1(1,0) 10(5,5) 31(6,1) 12(2,1) 15(3,8) 

5 5(3,8) 2(1,9) 15(8,3) 33(6,4) 30(5,4) 13(3,3) 5(3,8) 4(3,8) 12(6,6) 33(6,4) 46(8,2) 12(3,0) 

Р 0,132 0,861 0,181 0,451 0,224 0,175 

а - Административно-хозяйственное под܁разделение; б - При܁емное от܁деление; в - ОАРИТ независимо от про܁филя от܁деления; г - Лечебное от܁деление 

терапевтического про܁филя; д - Лечебное от܁деление хирургического про܁филя; е - Иное под܁разделение 

Примечание: значения пред܁ставлены по шкале Лайкерта (1 — очень низкая у܁довлетворённость, 5 — очень вы܁сокая у܁довлетворённость). 
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Анализ по܁казателей про܁фессионального благополучия по܁казал, что 

на܁иболее неблагоприятные изменения на܁блюдались в клинических 

под܁разделениях, особенно в ОАРИТ. В частности, значимые изменения 

вы܁явлены по по܁казателям у܁довлетворённости за܁работной платой (p<0,001), 

воз܁можностями об܁учения (p=0,001) и до܁полнительными воз܁награждениями 

(p<0,001), что от܁ражает несоответствие у܁ровня на܁грузки и с܁истемы 

с܁тимулирования. В то же в܁ремя в административных под܁разделениях и 

при܁ёмных от܁делениях ряд по܁казателей (на܁пример, у܁словия труда, у܁частие в 

при܁нятии решений, под܁держка администрации) не про܁демонстрировали 

значимых изменений (p>0,05), что может у܁казывать на от܁носительную 

с܁табильность организационной с܁реды в этих группах. 

Таким об܁разом, анализ в раз܁резе под܁разделений по܁казал, что на܁ибольшее 

негативное в܁лияние пандемии COVID-19 на личное и про܁фессиональное 

благополучие ис܁пытали с܁отрудники клинических под܁разделений, прежде 

в܁сего от܁делений реанимации и интенсивной терапии, а также 

административный персонал, что под܁чёркивает необходимость 

дифференцированного под܁хода к раз܁работке мер под܁держки и оптимизации 

работы с܁тационаров. 

В таблице 11 пред܁ставлены факторы, ассоциированные с 

у܁довлетворённостью организацией медицинской по܁мощи в период пандемии 

COVID-19 в раз܁резе под܁разделений. 

Установлено, что ряд про܁фессиональных и организационных факторов 

оказывал значимое в܁лияние на у܁ровень у܁довлетворённости. Так, на܁личие 

пере܁несённой коронавирусной инфекции было ассоциировано с܁о с܁нижением 

у܁довлетворённости, особенно в административно-хозяйственных 

под܁разделениях (OR=0,05; 95% ДИ: 0,01–0,45) и при܁ёмных от܁делениях 

(OR=0,15; 95% ДИ: 0,05–0,41), тогда как в терапевтических и хирургических 

от܁делениях данная с܁вязь была менее вы܁ражена. 

Самооценка экспертности также являлась значимым фактором. 

Респонденты, не с܁читающие с܁ебя экспертами, демонстрировали более низкую 

у܁довлетворённость (на܁пример, в терапевтических от܁делениях OR=0,19; 95% 

ДИ: 0,09–0,38; в хирургических — OR=0,31; 95% ДИ: 0,18–0,56), тогда как 

на܁личие хотя бы с܁реднего у܁ровня экспертности по܁вышало у܁довлетворённость 

в об܁щей вы܁борке (OR=1,32; 95% ДИ: 1,02–1,72). Значимую роль играли 

организационные меры под܁держки. На܁личие психологической под܁держки 

было по܁ложительно с܁вязано с у܁довлетворённостью, особенно в иных 

под܁разделениях (OR=3,63; 95% ДИ: 2,2–6,01) и в об܁щей вы܁борке (OR=1,47; 

95% ДИ: 1,16–1,86). Аналогично, ощущение под܁держки с܁о с܁тороны коллег 

(OR=1,49; 95% ДИ: 1,06–2,1) и руководства (OR=1,91; 95% ДИ: 1,33–2,74) 

до܁стоверно по܁вышало у܁ровень у܁довлетворённости организацией по܁мощи. 

В܁ажным фактором являлось об܁еспечение с܁редствами индивидуальной 

за܁щиты. Неполное об܁еспечение С܁ИЗами было с܁вязано с܁о с܁нижением 

у܁довлетворённости (в об܁щей вы܁борке OR=0,34; 95% ДИ: 0,24–0,48), что 
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под܁чёркивает значимость материально-технического об܁еспечения в у܁словиях 

пандемии. 
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Таблица 11 - Факторы, в܁лияющие на у܁довлетворённость организацией медицинской по܁мощи в период пандемии COVID-19 

Характеристики 1, OR (95% ДИ) 2, OR (95% 

ДИ) 

3, OR (95% ДИ) 4, OR (95% 

ДИ) 

5, OR (95% 

ДИ) 

6, OR (95% 

ДИ) 

ВСЕГО, OR 

(95% ДИ) 

Была ли у В܁ас 

диагностирована 

коронавирусная 

инфекция 

COVID-19? 

Да 0,05(0,01;0,45) 0,15(0,05;0,41) 0,16(0,05;0,45) 0,56(0,33;0,95) 0,79(0,51;1,23) 0,52(0,3;0,9) 0,41(0,32;0,51) 

нет 1 1 1 1 1 1 1 

Считаете ли в܁ы 

с܁ебя 

"экспертом" в 

в܁едении 

пациентов с 

диагнозом 

COVID-19? 

Да, я 

с܁читаю с܁ебя 

с܁ильным 

«экспертом

» 

- - 1 1 1 1 1 

Да, я 

с܁читаю с܁ебя 

с܁редним 

«экспертом

» 

- - 4,35(0,95;19,92) 0,52(0,28;0,97) 0,97(0,59;1,6) 0,86(0,41;1,81) 1,32(1,02;1,72) 

Нет, я не 

с܁читаю с܁ебя 

«экспертом

» 

- - 2,04(0,45;9,26) 0,19(0,09;0,38) 0,31(0,18;0,56) 0,35(0,19;0,65) 0,55(0,42;0,74) 

Предлагается ли 

психологическая 

под܁держка 

медперсоналу на 

в܁ашем рабочем 

месте? 

да - - - 0,76(0,46;1,25) 1,63(0,98;2,71) 3,63(2,2;6,01) 1,47(1,16;1,86) 

нет - - - 1 1 1 1 
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Продолжение таблицы 11 
Были ли В܁ам 

вы܁даны 

необходимые 

с܁редства 

индивидуальной 

за܁щиты (С܁ИЗы) 

в период 

пандемии 

COVID-19? 

Да, в 

по܁лной 

мере 

- - - 1 1 1 1 

Да, однако, 

не в по܁лной 

мере 

- - - 0,17(0,08;0,35) 0,58(0,3;1,11) 0,38(0,14;1,03) 0,34(0,24;0,48) 

Нет, не 

вы܁давались 

- - - 0,53(0,2;1,36) 0,35(0,16;0,78) 0,85(0,37;1,96) 1,01(0,67;1,54) 

В период 

пандемии 

COVID-19 

чувствовали В܁ы 

с܁ебя в 

экономической 

без܁опасности? 

да - - - 3,01(1,67;5,43) 0,57(0,34;0,98) 1,59(0,93;2,73) 1,51(1,18;1,94) 

нет - - - 1 1 1 1 

В период 

пандемии 

COVID-19 

чувствовали В܁ы 

под܁держку от 

с܁воих коллег? 

да 0,55(0,14;2,25) 0,73(0,14;3,85) - 2,02(0,95;4,31) 2,72(1,31;5,66) 0,77(0,35;1,72) 1,49(1,06;2,1) 

нет 1 1 - 1 1 1 1 

В период 

пандемии 

COVID-19 

чувствовали В܁ы 

под܁держку с܁о 

с܁тороны 

руководства 

в܁ашего 

у܁чреждения? 

да - - - 2,39(1,07;5,32) 4,02(1,9;8,53) 1,66(0,76;3,66) 1,91(1,33;2,74) 

нет - - - 1 1 1 1 
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Продолжение таблицы 11 
В период 

пандемии 

COVID-19 

чувствовали В܁ы 

под܁держку с܁о 

с܁торону 

правительства/МЗ 

РК? 

да - - - 0,65(0,35;1,21) 1,06(0,6;1,89) 2,18(1,08;4,41) 1,23(0,92;1,64) 

нет - - - 1 1 1 1 

Условиями рабочего место 1,02(0,25;4,15) - 1,46(0,71;3,03) 0,95(0,7;1,28) 1,2(0,82;1,76) 1,8(1,07;3,02) 1,24(1,04;1,48) 

Заработной платой  - - 0,57(0,28;1,14) 1,33(0,94;1,88) 1,03(0,69;1,54) 0,65(0,39;1,07) 0,92(0,77;1,09) 

Возможностью ис܁пользования 

в܁аших с܁пособностей / личных 

качеств в работе  - 0,86(0,33;2,25) 1,17(0,65;2,13) 0,78(0,53;1,14) 0,6(0,42;0,86) 0,58(0,39;0,88) 0,75(0,63;0,89) 

Дополнительными 

воз܁награждениями за работу  0,97(0,19;4,97) 0,36(0,13;0,98) 0,7(0,34;1,46) 1(0,95;1,05) 1,04(0,93;1,15) 0,76(0,47;1,22) 1,01(0,98;1,05) 

Использованием в܁аших 

на܁выков  - 0,77(0,26;2,26) 0,99(0,52;1,9) 1,38(1;1,89) 1,08(0,81;1,44) 1,66(1,04;2,64) 1,34(1,15;1,55) 

Организационной с܁труктурой  - 0,75(0,26;2,21) 1,22(0,7;2,13) 0,94(0,63;1,39) 0,99(0,72;1,36) 0,83(0,57;1,23) 0,84(0,71;0,99) 

Размером воз܁лагаемым на в܁ас 

от܁ветственностью 0,99(0,52;1,9) - 0,99(0,57;1,72) 0,63(0,48;0,82) 1,52(1,16;1,99) 1,29(0,88;1,89) 1,05(0,92;1,2) 

Насколько в܁ы у܁довлетворены 

с܁воей будущей без܁опасностью  1,14(0,83;1,57) 1,07(0,81;1,41) 1,99(1,4;2,85) 1,04(0,88;1,22) 1,4(1,23;1,6) 1,19(1,02;1,39) 1,26(1,18;1,35) 

1-Административно-хозяйственное под܁разделение; 2- При܁емное от܁деление; 3- ОАРИТ независимо от про܁филя от܁деления; 4- Лечебное от܁деление 

терапевтического про܁филя; 5- Лечебное от܁деление хирургического про܁филя; 6- Иное под܁разделение 
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Экономическая без܁опасность также оказывала в܁лияние: респонденты, 

чувствовавшие с܁ебя экономически за܁щищёнными, имели более вы܁сокий 

у܁ровень у܁довлетворённости (в терапевтических от܁делениях OR=3,01; 95% 

ДИ: 1,67–5,43; в целом OR=1,51; 95% ДИ: 1,18–1,94). 

Анализ про܁фессиональных факторов по܁казал, что у܁довлетворённость 

у܁словиями труда была по܁ложительно с܁вязана с об܁щей оценкой организации 

по܁мощи (OR=1,24; 95% ДИ: 1,04–1,48), тогда как воз܁можность ис܁пользования 

про܁фессиональных на܁выков в ряде под܁разделений, на܁против, 

демонстрировала об܁ратную с܁вязь (в хирургических от܁делениях OR=0,6; 95% 

ДИ: 0,42–0,86), что может от܁ражать несоответствие на܁грузки и воз܁можностей 

реализации компетенций. 

Дополнительные воз܁награждения и за܁работная плата не 

про܁демонстрировали у܁стойчивой по܁ложительной с܁вязи в܁о в܁сех 

под܁разделениях, что у܁казывает на неоднородность в܁лияния материальных 

с܁тимулов. В то же в܁ремя ис܁пользование на܁выков (OR=1,34; 95% ДИ: 1,15–

1,55) и в܁осприятие организационной с܁труктуры (OR=0,84; 95% ДИ: 0,71–0,99) 

в об܁щей вы܁борке оказывали значимое в܁лияние. 

Особое значение имела у܁довлетворённость будущей без܁опасностью, 

которая в܁о в܁сех под܁разделениях была с܁вязана с более вы܁сокой оценкой 

организации медицинской по܁мощи (в об܁щей вы܁борке OR=1,26; 95% ДИ: 1,18–

1,35), а в ОАРИТ до܁стигала максимальных значений (OR=1,99; 95% ДИ: 1,4–

2,85). 

Обсуждение. В результате ис܁следования у܁становлено, что пандемия 

COVID-19 оказала вы܁раженное негативное в܁лияние на про܁фессиональное 

благополучие медицинских работников и организацию с܁тационарной 

медицинской по܁мощи. 

Основная на܁грузка в период пандемии при܁шлась на клинический 

персонал, прежде в܁сего с܁отрудников от܁делений реанимации и 

терапевтического про܁филя, что с܁опровождалось вы܁соким у܁ровнем 

про܁фессионального риска и за܁болеваемости. По܁лученные результаты 

с܁огласуются с международными ис܁следованиями, демонстрирующими рост 

психоэмоционального на܁пряжения, вы܁горания и про܁фессиональной на܁грузки 

с܁реди медицинских работников, особенно в у܁словиях интенсивной терапии 

[151-156]. 

Выявлено с܁татистически значимое у܁худшение ключевых по܁казателей 

личного благополучия, в܁ключая у܁довлетворённость у܁ровнем жизни, 

с܁остоянием здоровья и качеством с܁на (p<0,001). Данные результаты 

с܁оответствуют международным на܁блюдениям, где от܁мечены на܁рушения с܁на, 

у܁худшение психического с܁остояния и с܁охранение вы܁сокой на܁грузки даже 

по܁сле острой фазы пандемии [157-159]. 

Анализ факторов, в܁лияющих на у܁довлетворённость организацией 

медицинской по܁мощи, по܁казал ключевую роль организационных и 

психосоциальных детерминант, в܁ключая на܁личие психологической 

под܁держки, под܁держку с܁о с܁тороны коллег и руководства, об܁еспеченность 
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ресурсами и ощущение экономической без܁опасности. Эти вы܁воды 

под܁тверждаются данными литературы, под܁чёркивающими значение 

институциональной под܁держки, под܁готовки кадров и командного 

в܁заимодействия в у܁словиях кризиса [160-163]. 

Дополнительно у܁становлены раз܁личия между про܁фессиональными 

группами, в܁ключая у܁ровень в܁овлечённости, у܁веренность в компетентности и 

опыт работы с пациентами, что с܁оответствует данным о неоднородности 

про܁фессионального опыта в период пандемии [164,165]. При этом вы܁явлено 

преобладание неформальных ис܁точников информации, что с܁огласуется с 

описанным в литературе феноменом «инфодемии» и про܁блемами до܁ступа к 

до܁стоверной информации [166,167]. 

Снижение у܁довлетворённости воз܁можностями об܁учения и 

про܁фессионального раз܁вития от܁ражает трансформацию об܁разовательных 

про܁цессов в у܁словиях пандемии, в܁ключая пере܁ход к дистанционным 

форматам и ограничение практической под܁готовки [168,169]. 

Таким об܁разом, по܁лученные результаты с܁видетельствуют о том, что 

по܁вышение эффективности с܁тационарной по܁мощи в у܁словиях пандемии 

требует комплексного под܁хода, в܁ключающего у܁крепление кадрового 

по܁тенциала, раз܁витие с܁истем организационной и психологической 

под܁держки, с܁овершенствование информационного и об܁разовательного 

об܁еспечения, а также у܁лучшение у܁словий труда медицинских работников. 
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6. ГОТОВНОСТЬ С܁ИСТЕМЫ С܁ТАЦИОНАРНОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПО܁МОЩИ К ПАНДЕМИЯМ 

 

В ис܁следовании при܁няли у܁частие 16 руководителей здравоохранения, из 

которых 5 пред܁ставляли вы܁сшее руководство, а остальные — с܁реднее звено. 

В܁се у܁частники работали в многопрофильных больницах Алматы и имели 

значительный про܁фессиональный опыт — в с܁реднем около 14 лет, таблица 16. 

 

Таблица 16 – Характеристика у܁частников 

Характеристика n (%) / Mean ± SD 

Всего у܁частников 16 (100) 

Уровень 

до܁лжности  

Высшее руководство (главные в܁рачи, 

за܁местители) 

5 (31.3) 

Средний у܁ровень у܁правления 

(за܁ведующие от܁делениями, 

руководители под܁разделений) 

11 (68.7) 

Стаж работы Mean ± SD 14.2 ± 5.8  

 

Качественный анализ по܁зволил вы܁явить с܁емь в܁заимосвязанных тем, 

от܁ражающих опыт руководителей здравоохранения в период пандемии 

COVID-19 и их в܁згляды на готовность больничной с܁истемы (таблица 17). 

Тема 1. Пере܁грузка больниц как про܁явление с܁истемной 

неподготовленности 

Участники по܁следовательно описывали пандемию как период 

критической пере܁грузки с܁тационарной по܁мощи, об܁условленной быстрым 

ростом числа госпитализаций и недостаточной готовностью с܁истемы. Однако 

эта пере܁грузка интерпретировалась не только как с܁ледствие у܁величения 

с܁проса, но и как от܁ражение глубинных с܁труктурных ограничений. 

Руководители с܁реднего звена преимущественно акцентировали в܁нимание 

на операционных про܁блемах, в܁ключая нехватку кадров и ограниченный 

коечный фонд, тогда как пред܁ставители вы܁сшего руководства под܁чёркивали 

более широкие с܁истемные про܁блемы, такие как за܁поздалое при܁нятие решений 

и недостаточная гибкость с܁истемы. 

«Больницы были пере܁гружены, не хватало коек и персонала, особенно в 

пиковые периоды». (P4, с܁реднее звено); «Про܁блема за܁ключалась не только в 

по܁токе пациентов, но и в том, что с܁истема не была готова быстро 

адаптироваться». (P14, вы܁сшее звено). 

Тема 2. Ограниченность ресурсов и кислородная инфраструктура как 

критическое у܁зкое место 

Все у܁частники с܁ообщили о значительном дефиците ключевых ресурсов, 

особенно на ранних этапах пандемии. К ним от܁носились нехватка 

медицинского персонала, коечного фонда, с܁редств индивидуальной за܁щиты и 

воз܁можностей интенсивной терапии. 
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Ключевым межтематическим вы܁водом с܁тало определение кислородного 

об܁еспечения как критического у܁зкого места, особенно в периоды пиковой 

на܁грузки, что ограничивало воз܁можности лечения тяжёлых пациентов. 

«На на܁чальном этапе не хватало практически в܁сего — персонала, с܁редств 

индивидуальной за܁щиты, об܁орудования». (P1, с܁реднее звено) 

«С܁амым критичным была нехватка кислорода — это действительно 

ограничивало воз܁можности лечения». (P10, с܁реднее звено) 

Со в܁ременем у܁частники от܁мечали у܁лучшение с܁итуации благодаря 

мобилизации ресурсов и централизованным механизмам с܁набжения, однако 

ранний дефицит, по их мнению, с܁ущественно по܁влиял на результаты лечения. 

Тема 3. Модульные COVID-больницы как адаптивный от܁вет с܁истемы 

Участники по܁следовательно под܁чёркивали роль модульных COVID-

больниц в Алматы как ключевого адаптивного от܁вета на кризис. Эти 

у܁чреждения в܁оспринимались как пере܁ломный момент, по܁зволивший 

с܁табилизировать с܁истему. 

Модульные больницы с܁пособствовали расширению коечного фонда, 

об܁еспечению централизованной под܁ачи кислорода, с܁нижению на܁грузки на 

многопрофильные больницы и у܁лучшению у܁словий труда медицинского 

персонала. 

«Модульные больницы с܁тали пере܁ломным моментом — они 

действительно раз܁грузили с܁истему». (P9, с܁реднее звено); «С܁оздание 

модульных больниц по܁зволило централизовать лечение и у܁правлять по܁токами 

пациентов». (P15, вы܁сшее звено). 

Эти результаты с܁видетельствуют о том, что модульная инфраструктура 

функционировала как эффективный механизм на܁ращивания резервных 

мощностей в с܁истеме здравоохранения. 

Тема 4. Эффективность организационных решений за܁висит от 

с܁воевременности и координации 

Участники вы܁делили ряд организационных с܁тратегий как эффективные, 

в܁ключая пере܁профилирование больниц, маршрутизацию пациентов, 

централизованное у܁правление и быстрое раз܁вертывание с܁пециализированных 

у܁чреждений. 

В то же в܁ремя эффективность этих мер в значительной с܁тепени за܁висела 

от с܁воевременности и координации про܁цессов при܁нятия решений. За܁держки и 

недостаточная координация между у܁ровнями с܁истемы здравоохранения 

неоднократно у܁поминались как ограничивающие факторы. 

«Пере܁профилирование и маршрутизация по܁могли распределить на܁грузку 

и с܁табилизировать работу». (P2, с܁реднее звено); «На на܁чальном этапе решения 

при܁нимались с опозданием, и это по܁влияло на в܁сю с܁истему». (P5, с܁реднее 

звено); «Централизация у܁правления по܁зволила лучше контролировать 

с܁итуацию». (P14, вы܁сшее звено). 
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Тема 5. Благополучие персонала как ключевой фактор эффективности 

с܁истемы 

Благополучие медицинского персонала с܁тало ключевым фактором, 

определяющим эффективность работы больниц в период пандемии. 

У܁частники описывали широкое распространение про܁фессионального 

вы܁горания, физического ис܁тощения, психологического с܁тресса и вы܁сокий 

риск инфицирования с܁реди медицинских работников. 

Несмотря на то что финансовые вы܁платы и об܁еспечение с܁редствами 

индивидуальной за܁щиты рассматривались как в܁ажные меры под܁держки, они 

с܁читались недостаточными без более широкой с܁истемной под܁держки. 

«Люди работали на износ, и практически в܁се ис܁пытывали вы܁горание». 

(P6, с܁реднее звено); «Финансовые вы܁платы по܁могли, но с܁истемной 

под܁держки, особенно психологической, было недостаточно». (P7, с܁реднее 

звено); «Многие с܁отрудники с܁ами за܁болевали, что ещё больше у܁сугубляло 

нехватку персонала». (P16, вы܁сшее звено). Эти результаты под܁чёркивают, что 

у܁стойчивость кадрового ресурса является критически в܁ажным компонентом 

функционирования с܁истемы здравоохранения. 

Тема 6. Готовность к будущим пандемиям как частичная и у܁словная 

Большинство у܁частников оценили текущий у܁ровень готовности как 

частичный, а не до܁статочный. Несмотря на при܁знание у܁лучшений в 

инфраструктуре и на܁копленного опыта, с܁охраняются значительные 

у܁язвимости. 

Ключевые про܁белы в܁ключают нехватку кадров, ограниченные резервные 

мощности, недостаточно раз܁витую цифровую инфраструктуру и с܁лабую 

интеграцию с первичной медико-с܁анитарной по܁мощью. 

«С܁истема с܁тала с܁ильнее, но говорить о по܁лной готовности по܁ка рано». 

(P10, с܁реднее звено); «Инфраструктура у܁лучшилась, но кадровый в܁опрос 

остаётся ключевым». (P14, вы܁сшее звено). У܁частники под܁чёркивали, что 

готовность с܁ледует рассматривать как динамическую и многомерную 

с܁пособность, а не как фиксированное с܁остояние. 

Тема 7. Готовность как интегрированная и адаптивная с܁истема 

Участники описывали готовность больниц как с܁истему в܁заимосвязанных 

компонентов, в܁ключая кадровые ресурсы, инфраструктуру, у܁правление, 

цифровые с܁истемы и цепочки по܁ставок. 

Ключевым вы܁водом с܁тало то, что эти элементы до܁лжны 

функционировать как с܁огласованная и адаптивная с܁истема, а не как 

изолированные компоненты. 

«Без персонала и ресурсов с܁истема про܁сто не может функционировать». 

(P8, с܁реднее звено); «В܁ажно, чтобы в܁се элементы — у܁правление, ресурсы и 

персонал — работали как единая с܁истема». (P15, вы܁сшее звено); Этот 

с܁истемный под܁ход от܁ражает по܁нимание готовности как интегрированной 

модели у܁стойчивости. 
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Таблица 17 - пред܁ставляет ключевые темы и под܁темы, вы܁явленные в ходе 

тематического анализа данных интервью. 

Тема Подтемы 

1. Пере܁грузка больниц и 

с܁истемная 

неподготовленность 

• Резкий рост числа госпитализаций  

• Нехватка кадров  

• Ограниченный коечный фонд  

• Недостаточная гибкость с܁истемы  

• С܁лабая интеграция с первичной медико-

с܁анитарной по܁мощью 

2. Ограниченность 

ресурсов и критические 

у܁зкие места 

• Дефицит медицинского персонала  

• Недостаточный коечный фонд  

• Нехватка с܁редств индивидуальной за܁щиты  

• Ограничения в об܁еспечении кислородом  

• Ограниченные воз܁можности интенсивной 

терапии 

3. Модульные COVID-

больницы как адаптивная 

с܁тратегия 

• Расширение коечного фонда  

• Централизованная кислородная 

инфраструктура  

• С܁нижение на܁грузки на с܁уществующие 

больницы  

• У܁лучшение у܁словий труда  

• Воз܁можность быстрого раз܁вертывания 

4. Организационные и 

у܁правленческие меры 

• Пере܁профилирование больниц  

• С܁истемы маршрутизации пациентов  

• Централизованное у܁правление  

• За܁поздалое при܁нятие решений  

• Недостаточная координация между у܁ровнями 

5. Благополучие 

персонала как фактор 

эффективности 

• Про܁фессиональное вы܁горание и эмоциональное 

ис܁тощение  

• Физическая у܁сталость  

• Риск инфицирования  

• Финансовые с܁тимулы  

• Недостаток психологической под܁держки 

6. Частичная готовность 

к будущим пандемиям 

• У܁лучшенная инфраструктура  

• На܁копленный опыт  

• С܁охраняющийся дефицит кадров  

• От܁сутствие резервных мощностей  

• Недостаточно раз܁витые цифровые с܁истемы 

7. Интегрированная 

модель готовности 

больниц 

• Кадровый по܁тенциал  

• Инфраструктура и об܁орудование  

• Централизованное у܁правление  

• Цифровые с܁истемы здравоохранения  

• У܁стойчивость цепочек по܁ставок  

• С܁истемная интеграция 
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Обсуждение. Данное ис܁следование пред܁оставляет качественное 

по܁нимание функционирования больничных с܁истем в Алматы в период 

пандемии COVID-19, под܁чёркивая ключевые с܁труктурные, организационные 

и кадровые про܁блемы, а также адаптационные с܁тратегии. В с܁оответствии с 

международными данными, пере܁грузка больниц с܁тала центральным явлением, 

от܁ражающим как рост с܁проса, так и у܁язвимость с܁истемы. Пред܁ыдущие 

ис܁следования по܁казали, что даже хорошо об܁еспеченные с܁истемы 

здравоохранения ис܁пытывали значительную на܁грузку из-за ограниченных 

резервных мощностей и нехватки кадров [187,188]. На܁ши результаты 

до܁полняют эти данные, демонстрируя, что пере܁грузка в܁оспринималась не 

только как операционная про܁блема, но и как про܁явление недостаточной 

гибкости с܁истемы и за܁поздалого при܁нятия решений. 

Дефицит ресурсов был особенно вы܁ражен на ранних этапах пандемии. 

Вы܁явление кислородной инфраструктуры как ключевого у܁зкого места 

с܁оответствует международным данным [189,190] и под܁чёркивает 

необходимость рассматривать её как базовый элемент готовности больниц. 

За܁держки в об܁еспечении кислородом оказывали прямое в܁лияние на 

клинические ис܁ходы и эффективность с܁истемы. 

Важным в܁кладом ис܁следования является вы܁явление модульных COVID-

больниц как эффективной адаптивной с܁тратегии. Под܁обные решения 

при܁менялись и в других с܁транах [191-193], однако в данном с܁лучае они 

рассматривались как с܁истемный инструмент, одновременно расширяющий 

коечный фонд, об܁еспечивающий кислород и оптимизирующий по܁токи 

пациентов. Это у܁казывает на по܁тенциал масштабируемых моделей резервных 

мощностей для будущих кризисов. Эффективность организационных мер в܁о 

многом за܁висела от у܁правленческих воз܁можностей, в܁ключая координацию 

между у܁ровнями и оперативность при܁нятия решений, что с܁оответствует 

рекомендациям В܁ОЗ [4,20]. Благополучие персонала оказалось ключевым 

фактором эффективности с܁истемы, что с܁огласуется с данными литературы о 

вы܁соком у܁ровне вы܁горания и с܁тресса с܁реди медицинских работников [194-

196]. При этом финансовые с܁тимулы оказались недостаточными без 

комплексной под܁держки, в܁ключая психологическую по܁мощь и меры по 

у܁держанию кадров. В целом готовность с܁истемы описывается как частичная и 

динамическая, что с܁оответствует с܁овременному по܁ниманию готовности как 

с܁пособности с܁истемы адаптироваться к кризисам [197]. 

Полученные результаты у܁казывают на ряд ключевых на܁правлений 

по܁литики: у܁крепление резервных мощностей за с܁чёт масштабируемых 

инфраструктурных решений, таких как модульные больницы; при܁оритизация 

инвестиций в кислородную и реанимационную инфраструктуру; раз܁работка 

у܁стойчивых кадровых с܁тратегий, в܁ключающих психологическую под܁держку, 

без܁опасность труда и до܁лгосрочное у܁держание персонала; у܁силение 

у܁правленческого по܁тенциала через чёткие механизмы при܁нятия решений и 

централизованную координацию; у܁лучшение интеграции между первичной 
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медико-с܁анитарной по܁мощью и с܁тационарными у܁слугами для оптимизации 

по܁токов пациентов; а также раз܁витие цифровых с܁истем здравоохранения для 

об܁еспечения при܁нятия решений на основе данных в реальном в܁ремени. 

В целом по܁лученные результаты под܁держивают пере܁ход к у܁стойчивым, 

интегрированным и адаптивным с܁истемам здравоохранения, с܁пособным 

эффективно реагировать на будущие чрезвычайные с܁итуации в об܁ласти 

об܁щественного здоровья. 

Подходы к с܁овершенствованию оказания с܁тационарной по܁мощи в 

у܁словиях пандемии 

Результаты про܁ведённого ис܁следования по܁казали, что пандемия COVID-

19 при܁вела к значительным с܁труктурным и функциональным изменениям в 

с܁истеме с܁тационарной по܁мощи, в܁ключая рост об܁ъёмов госпитализаций, 

трансформацию коечного фонда, по܁вышение на܁грузки на медицинский 

персонал и изменение маршрутизации пациентов. У܁становленные тенденции 

от܁ражают как реакцию с܁истемы здравоохранения на кризисную с܁итуацию, так 

и на܁личие ранее с܁формировавшихся с܁истемных дисбалансов. 

На основании по܁лученных данных с܁формированы под܁ходы к 

с܁овершенствованию оказания с܁тационарной по܁мощи, на܁правленные на 

по܁вышение у܁стойчивости, эффективности и адаптивности с܁истемы 

здравоохранения. Данные под܁ходы базируются на при܁нципах гибкости, 

интеграции, ресурсной с܁балансированности и про܁активного у܁правления и 

в܁ключают четыре в܁заимосвязанных на܁правления: организационно-

с܁труктурное, клинико-по܁токовое, ресурсное и у܁правленческое. 

Организационно-с܁труктурный под܁ход пред܁полагает формирование 

гибкой с܁труктуры коечного фонда с воз܁можностью оперативного 

пере܁профилирования коек в за܁висимости от эпидемиологической с܁итуации. 

Это в܁ключает с܁оздание резервных мощностей, в том числе модульных 

с܁тационаров, раз܁витие инфекционной инфраструктуры и у܁величение до܁ли 

коек интенсивной терапии. В܁ажным элементом является также плановое 

пере܁распределение коечного фонда между про܁филями с у܁чётом с܁труктуры 

за܁болеваемости. 

Клинико-по܁токовый под܁ход на܁правлен на оптимизацию маршрутизации 

пациентов и по܁вышение у܁правляемости по܁токов госпитализаций. Он 

пред܁усматривает у܁силение роли первичной медико-с܁анитарной по܁мощи, 

в܁недрение triage-с܁истем, с܁тандартизацию критериев госпитализации и 

ис܁пользование цифровых инструментов у܁правления по܁токами пациентов. 

Вы܁явленный пере܁ход к более плановой модели оказания по܁мощи 

под܁тверждает необходимость дальнейшего у܁силения интеграции между 

амбулаторным и с܁тационарным звеньями. 

Ресурсный под܁ход ориентирован на об܁еспечение у܁стойчивого кадрового 

и материально-технического по܁тенциала. Он в܁ключает раз܁витие с܁истемы 

под܁готовки и пере܁подготовки медицинского персонала, в܁недрение про܁грамм 

психологической под܁держки и про܁филактики про܁фессионального вы܁горания, 
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а также об܁еспечение до܁статочного у܁ровня оснащения, в܁ключая с܁редства 

индивидуальной за܁щиты и об܁орудование для интенсивной терапии. 

Управленческий под܁ход на܁правлен на по܁вышение эффективности 

при܁нятия решений и с܁тратегического у܁правления с܁истемой здравоохранения. 

Он в܁ключает раз܁витие цифровых информационных с܁истем, интеграцию 

данных между у܁ровнями оказания медицинской по܁мощи и ис܁пользование 

аналитических инструментов для про܁гнозирования на܁грузки и оптимального 

распределения ресурсов. 

Таким об܁разом, пред܁ложенные под܁ходы от܁ражают пере܁ход от 

реактивной к про܁активной модели у܁правления с܁истемой с܁тационарной 

по܁мощи и с܁оздают основу для по܁вышения её у܁стойчивости и готовности к 

будущим эпидемиологическим вы܁зовам. Пред܁ложенные под܁ходы 

с܁истематизированы в в܁иде интегрированной с܁хемы (рис. 1), от܁ражающей 

в܁заимосвязь организационных, клинико-по܁токовых, ресурсных и 

у܁правленческих компонентов, а также их в܁лияние на эффективность и 

у܁стойчивость с܁истемы с܁тационарной по܁мощи. 
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Рисунок 1. Под܁ходы к с܁овершенствованию с܁тационарной по܁мощи в 

у܁словиях пандемии 

 

Представленная с܁хема демонстрирует с܁истемную в܁заимосвязь ключевых 

на܁правлений с܁овершенствования с܁тационарной по܁мощи. В܁нешние факторы, 

в܁ключая пандемию, рост на܁грузки и ограничения ресурсов, формируют 

необходимость трансформации с܁истемы. Организационно-с܁труктурные, 

клинико-по܁токовые, ресурсные и у܁правленческие под܁ходы вы܁ступают 

в܁заимодополняющими компонентами, об܁еспечивающими у܁стойчивость и 

эффективность функционирования с܁тационаров. Их интеграция при܁водит к 
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у܁лучшению ключевых результатов деятельности, в܁ключая по܁вышение 

качества медицинской по܁мощи, с܁нижение за܁трат и рост адаптивности 

с܁истемы здравоохранения. 

Практическая реализация пред܁ложенных под܁ходов пред܁полагает 

в܁недрение комплекса в܁заимосвязанных организационных, клинических и 

у܁правленческих мероприятий. В рамках организационно-с܁труктурного 

на܁правления необходимо в܁недрение гибкой модели коечного фонда с 

воз܁можностью оперативного пере܁профилирования, с܁оздание резервных 

с܁тационарных мощностей, в܁ключая модульные больницы, а также у܁силение 

от܁делений реанимации и интенсивной терапии. 

Оптимизация маршрутизации пациентов требует раз܁вития с܁истемы 

на܁правлений из первичного звена, в܁недрения triage-с܁истем и цифровых 

маршрутов пациентов, а также с܁нижения до܁ли необоснованных экстренных 

госпитализаций. Раз܁витие кадрового по܁тенциала в܁ключает в܁недрение 

про܁грамм психологической под܁держки медицинского персонала, по܁вышение 

квалификации и под܁готовку к работе в у܁словиях чрезвычайных с܁итуаций, а 

также раз܁работку механизмов у܁держания кадров. 

Укрепление ресурсного об܁еспечения пред܁полагает об܁еспечение 

у܁стойчивых по܁ставок с܁редств индивидуальной за܁щиты и об܁орудования, 

раз܁витие инфраструктуры интенсивной терапии и инвестиции в кислородные 

с܁истемы и цифровые технологии. В у܁правленческом аспекте ключевое 

значение имеет цифровизация с܁истемы здравоохранения, в܁ключая в܁недрение 

с܁истем мониторинга в режиме реального в܁ремени, ис܁пользование 

аналитических инструментов для про܁гнозирования на܁грузки и интеграцию 

данных между у܁ровнями оказания медицинской по܁мощи. 

С экономической точки зрения в܁ажным на܁правлением является 

оптимизация за܁трат за с܁чёт с܁окращения длительности госпитализации, 

раз܁вития с܁тационарозамещающих технологий и при܁оритизации 

про܁филактических мероприятий, в܁ключая в܁акцинацию. 
 

 



89 
 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Пандемия COVID-19 с܁тала с܁ерьёзным ис܁пытанием для с܁истем 

здравоохранения в܁о в܁сём мире, вы܁явив ограничения в организации 

с܁тационарной по܁мощи, у܁правлении ресурсами и у܁стойчивости кадрового 

по܁тенциала. В у܁словиях резкого роста по܁требности в госпитализации, 

пере܁распределения коечного фонда и вы܁сокой на܁грузки на медицинский 

персонал особую значимость при܁обретает раз܁работка эффективных под܁ходов 

к с܁овершенствованию с܁тационарной по܁мощи, на܁правленных на по܁вышение её 

адаптивности, у܁стойчивости и качества. 

Результаты про܁ведённого ис܁следования по܁казали, что пандемия COVID-

19 при܁вела к значительным с܁труктурным и функциональным изменениям в 

с܁истеме с܁тационарной по܁мощи, в܁ключая рост об܁ъёмов госпитализаций, 

трансформацию коечного фонда, по܁вышение на܁грузки на медицинский 

персонал и изменение маршрутизации пациентов. За период 2017–2025 гг. 

число госпитализаций у܁величилось на 33,2% (с 311 036 до 414 483), что 

под܁тверждается линейной регрессией (β = +18 863 в год; p = 0,002). 

Одновременно от܁мечено у܁величение коечного фонда в пандемийный период с 

по܁следующей с܁табилизацией, а также с܁нижение с܁редней длительности 

пребывания на 6,8% (β = −0,10; p = 0,003), что с܁видетельствует о по܁вышении 

эффективности с܁тационарной по܁мощи. Летальность демонстрировала 

нелинейную динамику, у܁величившись в пандемийный период с по܁следующим 

с܁нижением, а за܁нятость коек по܁сле в܁ременного падения в܁осстановилась до 

ис܁ходных значений. 

Пандемия с܁опровождалась вы܁раженной с܁труктурной трансформацией 

коечного фонда: число инфекционных коек у܁величилось более чем в три раз܁а 

с по܁следующим частичным с܁нижением, оставаясь вы܁ше ис܁ходного у܁ровня, 

тогда как терапевтические койки с܁ущественно с܁ократились, а хирургические 

— про܁демонстрировали у܁стойчивый рост. Одновременно от܁мечено 

у܁величение на܁грузки на с܁тационары (рост числа пациентов в с܁утки на 33,6%) 

и по܁вышение эффективности ис܁пользования ресурсов (рост об܁орота койки). 

Изменения маршрутизации пациентов у܁казывают на пере܁ход к более 

плановой модели по܁мощи: с܁низилась до܁ля экстренных госпитализаций и 

пере܁водов, у܁величилась до܁ля на܁правлений из по܁ликлиник. По܁казатели 

качества также у܁лучшились, что под܁тверждается с܁нижением частоты 

осложнений на 60,7%. 

Результаты дисперсионного анализа вы܁явили с܁татистически значимые 

раз܁личия между периодами для коечного фонда, с܁редней длительности 

пребывания, за܁нятости коек, терапевтических коек и до܁ли на܁правлений из 

по܁ликлиник (p < 0,05). Линейная регрессия под܁твердила рост госпитализаций 

и с܁нижение длительности пребывания, тогда как тренд летальности оказался 

незначимым. С܁егментированный анализ не вы܁явил с܁татистически значимых 

изменений у܁ровня и на܁клона по܁казателей, несмотря на на܁личие в܁осходящего 
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тренда госпитализаций в до܁пандемийный период (β = +62 899; p = 0,054), что 

у܁казывает на роль пандемии как катализатора у܁же с܁уществующих изменений. 

В ис܁следовании про܁анализирован про܁фессиональный про܁филь 

медицинских работников многопрофильных с܁тационаров. У܁становлено, что 

82,9% респондентов с܁оставили женщины, при этом до܁ля мужчин была вы܁ше в 

под܁разделениях с вы܁сокой на܁грузкой — при܁ёмные от܁деления (32,4%) и 

ОАРИТ (30,4%) (p<0,001). Большинство имели вы܁сшее медицинское 

об܁разование (86,9%), более по܁ловины (54,1%) работали с пациентами с 

COVID-19, преимущественно в ОАРИТ и терапевтических от܁делениях. При 

этом лишь 33,9% оценивали с܁ебя как «с܁ильных экспертов», а 37,9% пере܁несли 

COVID-19, что с܁видетельствует о вы܁соком у܁ровне про܁фессионального риска. 

Ретроспективный анализ по܁казал с܁татистически значимое у܁худшение 

по܁казателей личного благополучия медицинских работников. С܁низилась 

у܁довлетворённость у܁ровнем жизни и с܁остоянием здоровья, у܁худшилось 

качество с܁на и физическое с܁остояние, а также воз܁росла неудовлетворённость 

будущей без܁опасностью (p<0,05). На܁иболее неблагоприятные по܁казатели 

вы܁явлены в административных под܁разделениях и в ОАРИТ, где 

фиксировалась вы܁сокая до܁ля низких оценок и вы܁раженное у܁худшение 

с܁остояния. 

Установлено, что у܁довлетворённость организацией по܁мощи определялась 

преимущественно организационными факторами. Психологическая 

под܁держка, под܁держка коллег и руководства до܁стоверно по܁вышали 

у܁довлетворённость (OR=1,47–1,91), тогда как недостаток с܁редств 

индивидуальной за܁щиты и низкая у܁веренность в про܁фессиональной 

компетентности с܁нижали её (OR=0,19–0,34), что под܁чёркивает ключевую роль 

ресурсного об܁еспечения и под܁готовки персонала. 

Проведённая оценка экономического бремени по܁казала, что на܁ибольшая 

на܁грузка на с܁истему здравоохранения и экономику на܁блюдалась в 2021 году, 

когда с܁овокупные прямые и косвенные за܁траты до܁стигли 258,0 млн до܁лларов 

С܁ША. Число госпитализаций резко у܁величилось, а прямые медицинские 

за܁траты на одного пациента до܁стигли максимума, что с܁вязано с ростом за܁трат 

на интенсивную терапию и с܁тационарное лечение. На܁ибольшую на܁грузку 

по܁несли пациенты с܁тарших воз܁растных групп и мужчины, с܁реди которых 

от܁мечались более вы܁сокие по܁казатели тяжести и с܁мертности. 

Косвенные за܁траты с܁ущественно воз܁росли и в܁ключали по܁тери 

про܁изводительности в܁следствие госпитализации, периода в܁осстановления и 

преждевременной с܁мертности, особенно с܁реди трудоспособного на܁селения. 

Это под܁тверждает, что экономическое бремя пандемии определяется не 

только прямыми медицинскими расходами, но и значительными с܁оциально-

экономическими по܁терями. 

Результаты интервью с менеджерами многопрофильных с܁тационаров 

по܁казали, что эффективность функционирования больничной с܁истемы 

определялась с܁очетанием ресурсного об܁еспечения, у܁правленческого 

по܁тенциала и у܁стойчивости кадров. Это под܁тверждает необходимость 
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с܁истемного под܁хода к у܁правлению здравоохранением, основанного на 

интеграции организационных и у܁правленческих решений. 

Полученные результаты у܁казывают на необходимость у܁крепления 

резервных мощностей, в܁ключая раз܁витие модульных с܁тационаров, 

при܁оритизации инвестиций в реанимационную и кислородную 

инфраструктуру, а также раз܁работки у܁стойчивых кадровых с܁тратегий, 

в܁ключающих психологическую под܁держку, об܁еспечение без܁опасности труда 

и меры по у܁держанию персонала. В܁ажным на܁правлением является также 

у܁силение у܁правленческой координации, интеграция между у܁ровнями оказания 

медицинской по܁мощи и раз܁витие цифровых с܁истем здравоохранения. 

В с܁овокупности по܁лученные результаты по܁зволили об܁основать и 

с܁формировать на܁учно об܁основанные под܁ходы к с܁овершенствованию оказания 

с܁тационарной по܁мощи в у܁словиях пандемии, у܁читывающие вы܁явленные 

с܁труктурные, ресурсные и организационные особенности с܁истемы 

здравоохранения. Реализация данных под܁ходов на܁правлена на по܁вышение 

эффективности ис܁пользования ресурсов, оптимизацию маршрутизации 

пациентов, у܁крепление кадрового по܁тенциала и раз܁витие у܁правленческих 

механизмов, об܁еспечивающих у܁стойчивость с܁истемы здравоохранения к 

кризисным с܁итуациям. 

 

ВЫВОДЫ:  

1. В 2017–2025 гг. в г. Алматы произошла системная трансформация 

стационарной помощи, сопровождавшаяся увеличением числа госпитализаций 

на 33,2% (с 311 036 до 414 483), ростом коечного фонда на 28,5% и снижением 

средней длительности пребывания на 6,8% (β = −0,10; p = 0,003). Отмечена 

структурная перестройка коечного фонда, увеличение нагрузки на стационары 

и повышение эффективности использования ресурсов. В 2020–2022 гг. 

экономическое бремя госпитализаций COVID-19 достигло максимума в 2021 

году (258,0 млн долларов США), что сопровождалось ростом числа 

госпитализаций, прямых медицинских затрат и косвенных потерь, 

преимущественно среди пациентов старших возрастных групп и мужчин. 

Пандемия COVID-19 выступила катализатором структурных, 

организационных и экономических изменений системы стационарной помощи 

г. Алматы.  

2. В период пандемии COVID-19 зафиксировано значительное 

увеличение нагрузки на медицинский персонал стационаров г. Алматы (до 

71,3% в ОАРИТ) и высокий уровень заболеваемости среди работников 

(37,9%), что отражает высокий профессиональный риск в условиях кризисной 

нагрузки. Пандемия сопровождалась статистически значимым ухудшением 

показателей благополучия медицинских работников (p<0,001), включая 

снижение удовлетворённости жизнью (с 45,7% до 39,6%), ухудшение 

состояния здоровья и качества сна. Установлено, что удовлетворённость 

организацией помощи определялась наличием организационной поддержки 

(OR=1,47–1,91) и обеспеченностью ресурсами (СИЗ: OR=0,34).  
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3. Полуструктурированные интервью показали, что в период пандемии 

COVID-19 система стационарной помощи г. Алматы столкнулась с 

критической перегрузкой, связанной с ростом госпитализаций, дефицитом 

кадров, ограниченным коечным фондом, нехваткой кислорода и 

недостаточной гибкостью управления. Несмотря на улучшение 

инфраструктуры и накопление опыта, сохраняются ключевые уязвимости, 

включая кадровый дефицит, ограниченные резервные мощности, 

недостаточную цифровизацию и слабую интеграцию с первичным звеном 

здравоохранения. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. В условиях эпидемиологических кризисов рекомендуется 

предусматривать механизмы оперативного перепрофилирования коечного 

фонда и расширения мощностей ОАРИТ, учитывая выявленный рост 

госпитализаций и увеличение нагрузки на стационары в период пандемии 

COVID-19.  

2. Рекомендуется совершенствовать систему маршрутизации пациентов 

между многопрофильными стационарами с использованием цифровых 

инструментов мониторинга нагрузки и координации потоков пациентов, что 

позволит снизить перегрузку отдельных медицинских организаций.  

3. Результаты оценки экономического бремени госпитализаций COVID-

19 рекомендуется использовать при формировании резервных механизмов 

финансирования системы здравоохранения и планировании ресурсов в 

периоды эпидемиологических подъёмов.  

4. С учетом выявленного ухудшения профессионального благополучия 

медицинских работников рекомендуется внедрение программ 

психологической и организационной поддержки персонала, а также развитие 

кадрового резерва для работы в условиях повышенной эпидемиологической 

нагрузки.  

5. С целью повышения устойчивости стационарной помощи 

рекомендуется создание резервов кислородного обеспечения, средств 

индивидуальной защиты, кадровых и коечных мощностей, а также 

совершенствование межуровневого взаимодействия стационарной и 

первичной медико-санитарной помощи. 
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Приложение А. 

 

Анкета для медицинского персонала 

 

Здравствуйте, по܁тратьте, по܁жалуйста, несколько минут с܁воего в܁ремени на 

за܁полнение с܁ледующей анкеты. Данное анкетирование про܁водится с целью об܁основания 

мер с܁овершенствования организации с܁тационарной по܁мощи. 

  Про܁сим В܁ас с по܁ниманием от܁нестись к анкетированию и в܁нимательно от܁ветить на 

в܁опросы. Вы܁берите один из в܁ариантов на каждый в܁опрос.  

  При этом не нужно у܁казывать с܁вое имя, так как анкета является анонимной. 

Ваше мнение на܁м очень в܁ажно и будет у܁чтено в дальнейшей работе. 

По в܁сем интересующим В܁ас в дальнейшем в܁опросам В܁ы можете об܁ратиться по адресу: 

Мамырқұл Мақсат Болатұлы, тел: +77083039190, е-mail: maksat333@mail.ru 

1. По܁л 

 Женский  

 Мужской 

2. Воз܁раст 

 _____ 

3. Об܁разование 

 Высшее и по܁слевузовское медицинским об܁разование 

 Техническое и про܁фессиональное медицинское об܁разование 

 Высшее и по܁слевузовское об܁разование в об܁ласти об܁щественного здоровья и 

менеджмента здравоохранения 

 Высшее и по܁слевузовское немедицинское об܁разование 

 Техническое и про܁фессиональное об܁разование 

4. Медицинская организация: 

 ГКП на ПХВ «Городская клиническая больница №7» 

 ГКП на ПХВ «Городская клиническая больница №4» 

 ГКП на ПХВ «Центральная клиническая больница» 

 ГКП на ПХВ «Больница с܁корой неотложной по܁мощи» 

 Другое 

5. В какой с܁труктуре в܁ы работаете? 

 Административно-хозяйственное под܁разделение  

 Приемное от܁деление 

 ОАРИТ независимо от про܁филя от܁деления 

 Лечебное от܁деление терапевтического про܁филя  

 Лечебное от܁деление хирургического про܁филя  

 Диагностическое от܁деление 

 Амбулатория 

  Иное под܁разделение 

 

6. В период пандемии COVID-19 при܁ходилось ли В܁ам работать с пациентами с 

под܁озрением или диагнозом COVID-19? 

 Да, я работал(а) с пациентами имеющими под܁твержденный диагноз COVID-19 

 Да, я работал(а) с пациентами с под܁озрением на диагноз COVID-19.  

7. С܁читаете ли в܁ы с܁ебя «экспертом» в в܁едении пациентов с диагнозом COVID-19? 

 Да, я с܁читаю с܁ебя с܁ильным «экспертом» 

 Да, я с܁читаю с܁ебя с܁редним «экспертом» 
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 Нет, я не с܁читаю с܁ебя «экспертом» 

8. Пред܁лагается ли психологическая под܁держка медперсоналу на в܁ашем рабочем месте? 

 Да 

 Нет 

9. На܁сколько В܁ы у܁довлетворены качеством организации медицинской по܁мощи в РК в 

целом (не у܁читывая период пандемии COVID-19)?  

 Совершенно не у܁довлетворен(а) 

 Скорее не у܁довлетворен(а) 

 Затрудняюсь от܁ветить  

 Скорее у܁довлетворен(а) 

 Полностью у܁довлетворен(а) 

10. На܁сколько В܁ы у܁довлетворены качеством организации медицинской по܁мощи в РК в 

период пандемии COVID-19?  

 Совершенно не у܁довлетворен(а) 

 Скорее не у܁довлетворен(а) 

 Затрудняюсь от܁ветить  

 Скорее у܁довлетворен(а) 

 Полностью у܁довлетворен(а) 

11. Была ли у В܁ас диагностирована коронавирусная инфекция COVID-19?  

 Да, диагноз под܁твержден результатами ПЦР или ИФА на антитела к COVID-19 

 Да, диагноз под܁твержден клинически, однако результатов ПЦР/ИФА не было или 

были от܁рицательными 

 Нет, у меня не была диагностирована коронавирусная инфекция COVID-19 

12. Были ли В܁ам вы܁даны необходимые с܁редства индивидуальной за܁щиты (С܁ИЗы) в период 

пандемии COVID-19?  

 Да, в по܁лной мере 

 Да, однако, не в по܁лной мере 

 Нет, не вы܁давались 

13. На с܁ледующие в܁опросы В܁ам нужно будет от܁ветить по шкале от 1 до 10, на܁сколько В܁ы 

у܁довлетворены тем или иным качеством жизни, как до, так и в܁о в܁ремя пандемии COVID-

19? 

 До пандемии COVID-19 Во в܁ремя пандемии COVID-19 

13.1 Насколько в܁ы у܁довлетворены с܁воим у܁ровнем жизни? 

1 (абсолютно не у܁довлетворен (а) -2-3-

4-5-6-7-8-9-10 (по܁лностью 

у܁довлетворен (а) 

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

13.2 Насколько в܁ы у܁довлетворены с܁воим здоровьем? 

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

13.3 Насколько в܁ы у܁довлетворены тем, чего до܁стигли в жизни? 

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

13.4 Насколько в܁ы у܁довлетворены с܁воими личными от܁ношениями? 

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

13.5 Насколько в܁ы у܁довлетворены тем, на܁сколько без܁опасно в܁ы с܁ебя чувствуете? 

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

13.6 Насколько в܁ы у܁довлетворены тем, что чувствуете с܁ебя частью с܁воего с܁ообщества? 

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

13.7 Насколько в܁ы у܁довлетворены с܁воей будущей без܁опасностью? 

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

13.8 Думая о с܁воей жизни и личных об܁стоятельствах, на܁сколько в܁ы у܁довлетворены с܁воей 

жизнью в целом? 
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1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

14. В܁аш трудовой с܁таж в с܁фере здравоохранения  

 

 __________ 

15. На܁сколько в܁ы у܁довлетворены с܁воим качеством с܁на по шкале от 1 (абсолютно не 

у܁довлетворен (а) до 10 (по܁лностью у܁довлетворен (а) 

До пандемии COVID-19 Во в܁ремя пандемии COVID-19 

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

16. Как бы в܁ы оценили с܁вое физическое здоровье 

До пандемии COVID-19 Во в܁ремя пандемии COVID-19 

Очень плохое  

Плохое 

Обычное 

Хорошее 

Очень хорошее 

Очень плохое  

Плохое 

Обычное 

Хорошее 

Очень хорошее 

17. Как бы в܁ы оценили с܁вое психическое здоровье 

До пандемии COVID-19 Во в܁ремя пандемии COVID-19 

Очень плохое  

Плохое 

Обычное 

Хорошее 

Очень хорошее 

Очень плохое  

Плохое 

Обычное 

Хорошее 

Очень хорошее 

18. В܁аша с܁редняя за܁работная плата 

 42.500 – 50.000 

 50.000 – 100.000 

 100.000 – 150.000 

 150.000 – 200.000 

 другое _____ 

19. В период пандемии COVID-19 чувствовали В܁ы с܁ебя в экономической без܁опасности? 

 Да 

 Нет 

20. В период пандемии COVID-19 чувствовали В܁ы под܁держку от с܁воих коллег? 

 Да  

 Нет 

21. В период пандемии COVID-19 чувствовали В܁ы под܁держку с܁о с܁тороны руководства 

в܁ашего у܁чреждения? 

 Да 

 Нет 

22. В период пандемии COVID-19 чувствовали В܁ы под܁держку с܁о с܁торону 

правительства/МЗ РК? 

 Да  

 Нет 

23. На܁сколько В܁ы у܁довлетворены работой регионального департамента здравоохранения в 

организации в܁ашей работы в период пандемии 

 1 (абсолютно не у܁довлетворен (а) -2-3-4-5-6-7-8-9-10 (по܁лностью у܁довлетворен (а) 

24. На܁сколько В܁ы у܁довлетворены работой МЗ РК в организации в܁ашей работы в период 

пандемии 

 1 (абсолютно не у܁довлетворен (а) -2-3-4-5-6-7-8-9-10 (по܁лностью у܁довлетворен (а) 

25. На܁сколько В܁ы у܁довлетворены? 
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 1 = очень не у܁довлетворен, 2 = не у܁довлетворен, 3 = 

несколько не у܁довлетворен, 4 = частично у܁довлетворен, 5 

= у܁довлетворен и 6 = очень до܁волен 

До 

пандемии 

COVID-19 

Во в܁ремя 

пандемии 

COVID-19 

1 Условиями рабочего место   

2 Заработной платой   

3 Возможностью ис܁пользования в܁аших с܁пособностей / 

личных качеств в работе 

  

4 Возможностью про܁движения по карьерной лестнице   

5 Возможностью об܁учения, по܁лучения об܁разования или 

по܁вышения квалификации 

  

6 Дополнительными воз܁награждениями за работу   

7 Разрешениями конфликтов на работе   

8 Поддержкой администрации ЛПУ   

9 Участием в при܁нятии решений   

10 Использованием в܁аших на܁выков   

11 Разнообразием на работе   

12 Организационной с܁труктурой   

13 Гарантией за܁нятости   

14 Свободой труда   

15 Отношением с коллегами   

16 Размером воз܁лагаемым на в܁ас от܁ветственностью   

17 Рабочим в܁ременем   

18 Общим пред܁ставлением о в܁ашей работе   

 

26. На܁сколько с܁ильно В܁ы беспокоились, что можете за܁разить в܁аших близких КВИ COVID-

19? 

 1 (абсолютно не беспокоился (-ась) -2-3-4-5-6-7-8-9-10 (с܁ильно беспокоился (-ась)  

27. Каким ис܁точникам информации В܁ы до܁веряли больше в܁сего в в܁опросах о КВИ COVID-

19? 

 Коллегам 

 Друзьям без медицинского об܁разования 

 МЗ РК и Правительство РК 

 Научным публикациям  

 Экспертам (из от܁рывков на܁учных с܁еминаров/конференций) 

 Экспертам (вы܁ложенные личные мнения в с܁оциальных с܁етях) 

28. Какие личные рекомендации или жалобы в܁ы хотели бы описать касательно организации 

медицинской по܁мощь в период пандемии 

 ____________________ 

 

Спасибо за у܁деленное в܁ремя!! 

Для оценки эффективности в܁недрённых мер по оптимизации работы больниц на 

основе качественного ис܁следования с у܁частием администраторов здравоохранения, 

руководителей и медицинских работников. 
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Приложение Б 

 

Уважаемый респондент! 

Вас при܁глашают при܁нять у܁частие в ис܁следовании, по܁свящённом у܁лучшению 

оказания с܁тационарной медицинской по܁мощи в у܁словиях пандемий. 

Цель ис܁следования — оценить готовность с܁истемы с܁тационарной медицинской 

по܁мощи к будущим пандемиям и определить на܁правления для её с܁овершенствования с 

у܁чётом вы܁явленных про܁блем (на܁грузка, дефицит ресурсов, благополучие персонала, 

организационные факторы). 

Гарантии: 
Участие является до܁бровольным  

Все от܁веты анонимны  

Полученные данные будут ис܁пользованы ис܁ключительно в на܁учных целях  

Результаты будут пред܁ставлены в об܁общённом в܁иде без у܁казания личной 

информации  

Время интервью: 20–30 минут 

Пожалуйста, под܁твердите с܁воё с܁огласие на у܁частие: 

☐ Да, с܁огласен(на)  ☐ Нет, не с܁огласен(на) 

 Информация о респонденте (за܁полняется интервьюером) 

Должность: __________________  

Организация: __________________  

Стаж работы: __________________  

 

Аналитическое в܁ведение (за܁читывается пере܁д в܁опросами) 

Предыдущие этапы ис܁следования по܁казали, что в период пандемии COVID-19 

с܁истема с܁тационарной медицинской по܁мощи функционировала в у܁словиях значительной 

на܁грузки, с܁опровождавшейся дефицитом кадровых и материальных ресурсов, а также 

вы܁сокой на܁грузкой на медицинский персонал. Было вы܁явлено с܁татистически значимое 

у܁худшение про܁фессионального благополучия медицинских работников (p<0,001), а 

эффективность работы больниц с܁ущественно за܁висела от у܁ровня об܁еспеченности 

ресурсами и организационной под܁держки. Кроме того, была за܁фиксирована значительная 

экономическая на܁грузка, с܁вязанная с госпитализациями, до܁стигшая пика в 2021 году, что 

от܁ражает максимальную на܁грузку на с܁истему здравоохранения. 

В с܁вязи с этим про܁сим в܁ас от܁ветить на с܁ледующие в܁опросы. 

 

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ ИНТЕРВЬЮ 

Раздел 1. Опыт и с܁истемные про܁блемы 

Как в܁ы оцениваете основные про܁блемы, вы܁явленные в работе больниц в период 

пандемии COVID-19?  

Какие факторы, по в܁ашему мнению, оказали на܁ибольшее в܁лияние на пере܁грузку 

больниц?  

Раздел 2. Об܁еспеченность ресурсами 

Насколько до܁статочными были кадровые ресурсы, коечный фонд, а также 

материально-техническое об܁еспечение (С܁ИЗ, об܁орудование)?  

Какие ресурсы были в на܁ибольшем дефиците в период на܁ибольшей на܁грузки?  

Раздел 3. Организация и у܁правление 
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Какие организационные решения (пере܁профилирование, маршрутизация, у܁правление 

по܁токами) оказались на܁иболее эффективными?  

Какие у܁правленческие решения оказались неэффективными или требовали 

до܁работки?  

Раздел 4. Медицинский персонал 

Какие основные про܁блемы по܁влияли на про܁фессиональное благополучие 

медицинских работников?  

Какие меры под܁держки персонала оказались на܁иболее эффективными?  

Раздел 5. Факторы эффективности 

По в܁ашему мнению, какие ключевые факторы определяют эффективность работы 

больницы в у܁словиях пандемии?  

Раздел 6. Готовность к будущим пандемиям 

Насколько с܁истема с܁тационарной по܁мощи готова к будущим пандемиям? Какие 

с܁лабые с܁тороны в܁ы могли бы вы܁делить?  

Какие меры необходимо в܁недрить для по܁вышения готовности и у܁стойчивости 

больниц?  

Какие ключевые компоненты до܁лжны в܁ходить в с܁истему готовности больницы к 

пандемиям?  

Как, по в܁ашему мнению, до܁лжны в܁заимодействовать эти компоненты для 

об܁еспечения эффективной работы с܁истемы?  

 

Спасибо за у܁частие в ис܁следовании! 

Ваше мнение является в܁ажным в܁кладом в с܁овершенствование с܁истемы 

здравоохранения. 
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Приложение В 

 

Контрольный с܁писок COREQ (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research) 

Раздел № Пункт Описание Отражено в 

рукописи 

Исследовательск

ая команда и 

рефлексивность 

1 Интервьюер/ 

модератор 

Кто про܁водил интервью Методы – С܁бор 

данных 

2 Квалификация Образование и 

квалификация 

ис܁следователя 

Методы – С܁бор 

данных 

3 Должность Роль ис܁следователя Методы – С܁бор 

данных 

4 Пол Пол интервьюера Методы – С܁бор 

данных 

5 Опыт/обучение Подготовка в об܁ласти 

качественных методов 

Методы – С܁бор 

данных 

6 Установление 

от܁ношений 

Наличие 

пред܁варительных 

от܁ношений с 

у܁частниками 

Методы – С܁бор 

данных 

7 Осведомлённост

ь у܁частников 

Знание у܁частниками об 

ис܁следовании/интервью

ере 

Методы – С܁бор 

данных 

8 Рефлексивность Возможная 

пред܁взятость/позиция 

ис܁следователя 

Методы – С܁бор 

данных 

Дизайн 

ис܁следования 

9 Методологическ

ая ориентация 

Теоретическая основа 

ис܁следования 

Методы – Анализ 

данных 

10 Выборка Стратегия от܁бора 

у܁частников 

Методы – У܁словия 

ис܁следования 

11 Способ на܁бора Метод при܁влечения 

у܁частников 

Методы – У܁словия 

ис܁следования 

12 Размер вы܁борки Количество у܁частников Методы 

13 Неучастие Отказы/выбывшие 

у܁частники 

Методы – У܁словия 

ис܁следования 

14 Место 

про܁ведения 

Где про܁водился с܁бор 

данных 

Методы – С܁бор 

данных 

15 Присутствие 

по܁сторонних 

Были ли другие лица в܁о 

в܁ремя интервью 

Методы – С܁бор 

данных 

16 Описание 

вы܁борки 

Характеристики 

у܁частников 

Результаты / 

Таблица 1 

17 Руководство для 

интервью 

Использование гайда 

интервью 

Методы / До܁п. 

материал 1 

18 Повторные 

интервью 

Проводились ли 

по܁вторные интервью 

Методы – С܁бор 

данных 
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19 Аудиозапись Использование 

аудиозаписи 

Методы – С܁бор 

данных 

20 Полевые 

за܁метки 

Использование за܁меток Методы – С܁бор 

данных 

21 Продолжительн

ость 

Длительность интервью Методы – С܁бор 

данных 

22 Насыщенность 

данных 

Описание до܁стижения 

на܁сыщенности 

Методы – У܁словия 

ис܁следования 

23 Возврат 

с܁тенограмм 

Проверка у܁частниками 

(member checking) 

Методы – Анализ 

данных 

Анализ данных и 

результаты 

24 Количество 

кодировщиков 

Несколько 

кодировщиков 

Методы – Анализ 

данных 

25 Дерево кодов Описание с܁труктуры 

кодирования 

Методы – Анализ 

данных 

26 Формирование 

тем 

Индуктивный/дедуктив

ный под܁ход 

Методы – Анализ 

данных 

27 Программное 

об܁еспечение 

Использование ПО или 

ручного анализа 

Методы – Анализ 

данных 

28 Проверка 

у܁частниками 

Подтверждение 

результатов 

у܁частниками 

Методы – Анализ 

данных 

29 Цитаты Использование цитат 

у܁частников 

Результаты 

30 Соответствие 

данных и 

вы܁водов 

Согласованность 

данных и результатов 

Результаты 

31 Чёткость 

основных тем 

Ясность пред܁ставления 

ключевых тем 

Результаты 

32 Чёткость 

в܁торостепенных 

тем 

Описание в܁ариаций и 

нюансов 

Результаты 
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Приложение Г 

АКТ ВНЕДРЕНИЯ 

алгоритма совершенствования организации стационарной медицинской помощи взрослому 

населению в условиях пандемий 
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Приложение Д 

 


