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ПРИЗНАТЕЛЬНОСТЬ
Исследование по отслеживанию государственных расходов (ИОГР) для сектора здравоохранения было проведено многосекторной командой под руководством Джарии Хоффман, Старшего экономиста (ECSPE).  Различные члены команды внесли свой вклад в мероприятия исследования и нижеприведенный окончательный отчет. Мероприятия исследования осуществляли Сарбани Чакраборти (общий концептуальный дизайн ИОГР и вопросы); Вали Вейн, Сантьяго Корнейо и Владимир Колчин (рамки выборки, методология исследования, разработка вопросника, кодирование, обучение, надзор за исследованием и подчистка данных), а Центр социологических исследований “Зеркало” составил перечень учреждений в 66 районах и 12 городах и провел ИОГР под тщательным надзором команды Всемирного банка. Заключительный отчет по ИОГР был составлен Сорош Сатар (краткое резюме); Анн Бакиланой (описание сектора здравоохранения); Джарией Хоффман (управление бюджетом); Вали Вейном (человеческие ресурсы); Сантьяго Корнейо и Владимиром Колчиным (управление другими материально-техническими ресурсами и продуктами в здравоохранении); Логан Брензель (иммунизация) и Фиделе Коумтинге (сбор, обработка и анализ данных). Сударшан Канагараджа и Река Менон консультировали и направляли работу команды в течение всего процесса.
Команда выражает благодарность Департаменту международного развития (ДФИД) Великобритании за щедрую финансовую помощь в проведении исследования и анализа. Команда также ценит хорошее сотрудничество и поддержку г-на Матлубхона Давлатова (Государственного советника по экономической политике), г-на Негматжона Буриева (Старшего советника, Исполнительный аппарат Президента), г-на Сафарали Нажмиддинова (Министра финансов); д-ра Нусратулло Файзуллоева (Министра здравоохранения). Официальные лица местных органов власти в управлениях финансов и здравоохранения областей и районов, а также сотрудники сектора здравоохранения щедро выделили время для встреч, обсуждения и предоставления информации команде исследования во время визитов в районы и области в 2005 г.

КРАТКОЕ РЕЗЮМЕ
1. Система здравоохранения Республики Таджикистан нуждается в существенных реформах для удовлетворения на должном уровне медицинских потребностей населения и для сокращения в итоге уровней заболеваемости и смертности. Правительство выразило свое желание осуществить вмешательства для содействия повышению эффективности системы, включая систему финансирования здравоохранения.
2. В целях поддержки будущих усилий по реформированию, в 2006 г. было проведено Исследование по отслеживанию государственных расходов (ИОГР). В этом отчете представлены результаты данного исследования, а также делаются заключения на основе выводов. Он дает информацию о том, где и на что расходовались деньги здравоохранения, а также какие институты в правительстве, как центральные, так и местные, больше всего влияли на распределение средств. В частности в ИОГР собираются бюджетные данные по каждому уровню, через который проходят государственные ресурсы до достижения конечных учреждений, таких как больницы и поликлиники.
3. В ИОГР анализируется бюджетное управление, человеческие ресурсы и другие (не относящиеся к человеческим ресурсам) материально-технические ресурсы для оказания услуг. В каждой из этих областей были получены важные понимания, которые могли быть не известны до этого, или даже, если и были известны – не были подкреплены данными. Однако именно подробное определение того, как на самом деле осуществляется управления средствами, и как используются человеческий капитал и другие материально-технические ресурсы, потенциально добавит стоимость в разработку реформ на уровне системы.
Предыстория
4. ИОГР было проведено на фоне населения, страдающего от высоких уровней плохого здоровья и недостаточного питания. Хотя и не охватываемые в достаточной степени официальной статистикой, такие общие показатели здоровья, как уровень младенческой смертности, уровень смертности в возрасте до пяти лет, и уровень материнской смертности высоки. Более того, такие заболевания как малярия, туберкулез и брюшной тиф, которые были искоренены или взяты под контроль, начинали затрагивать все большее количество людей, чем до обретения независимости. А также появлялись и быстро развивались новые заболевания, такие как ВИЧ/СПИД, и росло бремя неинфекционных заболеваний.
5. Хотя плохое здоровье может показаться неизбежной долей населения стран с низкими доходами, это не должно иметь место. У всех стран есть ресурсы, и страны со скромными ресурсами и высоким дефицитом здоровья должны принимать продуманные решения с тем, чтобы сделать здоровье одним из наивысших приоритетов. Что может еще более важно, так это чтобы ресурсы, выделяемые на здравоохранение, лучше всего размещались таким образом, чтобы помочь наибольшему возможному количеству людей в рамках выделенного объема. Самая тяжелая ошибка – это когда государственные ресурсы выделяются на дорогие услуги с низким воздействием в ущерб другим более эффективным вмешательствам с более низкой стоимостью. Это ведет нехватке для большой доли населения, в особенности наиболее уязвимых групп, таких как дети и немощные.
6. В Таджикистане некоторые проблемы настолько очевидны, что официальные лица, гражданское общество и доноры все признают их существование. В первую очередь и самое важное – это то, что государственные ресурсы, выделяемые на расходы здравоохранения, низки в абсолютном выражении, а также в международном сравнении. По оценкам, на всех уровнях правительства на здравоохранение был выделен 1.1 процент от ВВП. Даже для менее чем проницательного наблюдателя состояние медицинских учреждений настолько плохое, что легко просматривается недостаточное финансирование. Во-вторых, в Оценке уровня бедности в 2005 г. было определено, что большая часть расходов на здравоохранение в Таджикистане уплачивалась лично населением в форме либо официальных, либо неофициальных платежей. Самая большая категория личных медицинских расходов приходилась на лекарственные препараты. Более того, даже более богатые члены населения отметили, что они в некоторых случаях не обращались за медицинской помощью из-за высокой стоимости.
7. Таким образом, в Таджикистане текущая система здравоохранения финансируется недостаточно, и даже более обеспеченные члены населения не могут уже платить для покрытия всех необходимых им медицинских услуг. Так как частные расходы могли достигнуть своего лимита, при том, что медицинские потребности населения все еще не удовлетворены в достаточной мере, Правительству необходимо вмешаться. Существуют два варианта – (i) Правительство может выделить дополнительные средства на здравоохранения за счет перераспределения расходов и мероприятий из других секторов и/или (ii) оно может реализовать значительные улучшения в распределении существующих ресурсов в целях улучшения результатов. Результаты ИОГР полезны в части определения того, какой вариант, или какая комбинация данных двух вариантов принесет больше всего выгод в части улучшения системы здравоохранения.
ОРГАНИЗАЦИОННАЯ СТРУКТУРА СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
8. Текущая структура системы здравоохранения остается похожей на советскую модель, где основные медицинские услуги оказывает государство. Организация медицинских услуг зеркально отражает административную структуру страны, в которой медицинские услуги разделены на четыре горизонтальных уровня администрирования, а также на отдельные вертикальные столпы для национальных программ. Четыре уровня правительства – это республиканский (т.е. центральный), областной, районный уровни и уровень джамоатов. Каждый из этих уровней имеет свои слабые и сильные стороны в части продвижения здравоохранения.
9. ИОГР помогло более четко выявить роли каждого уровня правительства в выделении средств на здравоохранение, а также их роль в части влияния на оказание услуг медицинскими учреждениями. Некоторые из основных характеристик системы следующие:

10. Республиканский уровень. Что удивительно, в секторе здравоохранения задействованы несколько министерств, которые можно классифицировать на три категории. Первое, Министерство здравоохранения (Минздрав) отвечает за политику здравоохранения, а также за медицинские службы национального уровня. Второе, Министерство финансов (Минфин) выделяет средства центрального правительства на здравоохранение напрямую пяти областным администрациям, при этом совсем не консультируясь или очень мало консультируясь с Минздравом. Третья категория министерского вовлечения в здравоохранение проходит через больницы в ведомстве других линейных министерств и государственных ведомств (например, Министерство сельского хозяйства и Министерство мелиорации и водных ресурсов). Хотя, скорее всего, эти медицинские учреждения потребляют сравнительно небольшую долю от общих ресурсов на здравоохранение, эти расходы учитываются в бюджете министерств и не охватываются в общих государственных расходах на здравоохранение.
11. Областной уровень. Министерство финансов выделяет ресурсы Областным финансовым управлениям на расходы на здравоохранение. Эти ресурсы передаются Областным управлениям здравоохранения, которые отвечают за выделение средств региональным учреждениям, таким как областные больницы и крупные поликлиники. Однако, большая доля ресурсов, полученных от Минфина, передается в районы. В соответствии с законом о местных органах государственной власти, области в первую очередь отвечают за надзор за оказанием районами базовых услуг.
12. Районный уровень (Местные органы государственной власти- МОГВ)). 61 район, в особенности богатые районы, не зависят от бюджетных трансфертов из области потому, что основная часть их бюджетных поступлений идет за счет местных налогов и совместных налогов, которые находятся под их контролем. Район передает большую часть средств на здравоохранение Центральным районным больницам (ЦРБ), которые возглавляет Главный врач, в обязанности которого входят управление ЦРБ и распределение средств на здравоохранение района среди всех медицинских учреждений этого района.  Местная представительная власть (районный совет) также является уровнем, который готовит запросы на республиканское финансирование, которые затем направляются в областную администрацию и в итоге в Минфин. По видимости консультаций между почти 60 районами и Минздравом нет, что ведет к разрыву между политикой здравоохранения и ее реализацией.
13. Уровень джамоатов (Местное самоуправление МСУ). 356 джамоатов отвечают за освоение средств, переданных из районов в соответствии со статьями расходов в медицинские учреждения, действующие на территории джамоата, в основном в сельской местности. Медицинские учреждения, получающие средства от джамоатов – это в основном сельские медицинские дома (ФАПы), сельские больницы (СУБы) и сельские врачебные амбулатории (СВА). Так как джамоаты более тесно связаны с сообществом, они отвечают за реализацию политики местного управления (МУ) и не имеют своего собственного источника финансирования. Хотя они и собирают налоги для отправки в район, их бюджетные ресурсы определяются отдельной статьей в бюджетах соответствующего района. Бюджетные средства передаются на банковский счет джамоата и управляются только джамоатом.
Анализ управления бюджетом в секторе здравоохранения
14. Один из ключевых вкладов ИОГР – это обеспечить лучшее понимание потока средств и препятствий, с которым сталкиваются медицинские подразделения на передовой в части получения средств, и более того достаточных средств для функционирования на разумном уровне жизнеспособности. В данном разделе мы обсуждаем основные выводы касательно управления бюджетом в секторе здравоохранения. Анализ исследования проливает свет на три аспекта бюджетного управления:  (i) выделение ресурсов, (ii) управление бюджетными ресурсами, и (iii) степень свободы управляющих ресурсами. 
Как выделялись ресурсы в секторе здравоохранения?

15. Ассигнование государственных ресурсов должно основываться на принципах (i) максимизации выгод для населения, (ii) достижения баланса среди ресурсов, и (iii) стремления к достижению равенства. Все эти выборы делаются в рамках средств, и, следовательно, жизненно важно стремиться к экономической эффективности. Первый принцип максимизации благосостояния тестируется типом медицинских учреждений и вмешательств, которые Правительство решает поддерживать. Второй принцип также называется “техническая эффективность” – т.е. такова ли комбинация вкладов, что она дает нам наилучший результат? Например, нет большого смысла иметь хирурга без медсестер-хирургов, функционирующей операционной, перевязочных материалов и лекарственных препаратов. В-третьих, равенство является важным атрибутом в оказании государственных услуг населению – необходимо ли в большей степени оказывать базовые государственные услуги одной группе, чем другой?

16. Основная часть государственных расходов на здравоохранение – будь то на республиканском, областном или районном уровне – предназначена для больничных услуг, а оставшаяся часть финансирует учреждения первичной медико-санитарной помощи. Это происходит несмотря на тот факт, что содержание больниц обходится дорого, намного дороже других учреждений ПМСП. И тем не менее ресурсы, затрачиваемые на больницы, недостаточны, что сразу видно из физического состояния зданий, плохого функционирования или отсутствия диагностического оборудования, и нехватки лекарственных препаратов, пищи и топлива. Таким образом, больничный подсектор потребляет большую долю ресурсов на здравоохранение, давая при этом только ограниченные выгоды для населения. Более того, ресурсные требования для выведения больниц на разумные стандарты будут настолько высоки и не по карману Таджикистану, насколько и не необходимы.
17. Заработные платы защищаются, но другие важные категории расходов, такие как медикаменты, коммунальные услуги, ремонт и технического обслуживание – нет. Бюджет здравоохранения распределяется между счетом заработной платы, товарами и услугами, ремонтом и техническим обслуживанием, и капитальными расходами. Чуть менее 50 процентов государственных расходов на здравоохранение приходится на заработную плату, по расчетам 41 процент – на другие материально-технические ресурсы и 12 процентов на ремонт и техническое обслуживание. Среди всех категорий расходов заработная плата – это единственная “защищенная” категория – т.е. медицинские учреждения фактически получают заработные платы, как и было утверждено. Это не относится к другим категориям, в которые входят медикаменты, топливо и продукты питания. Эта категория остается самой наименее понятной с точки зрения того, получают ли медицинские учреждения необходимые (не относящиеся к человеческому капиталу) ресурсы или нет, и если нет, то каковы для этого причины.
18. Выделение ресурсов в секторе здравоохранения различается по регионам. На подушевой основе некоторые области получают больше средств на здравоохранение чем другие. Например, местного управления (МУ) ГБАО получил 23 сомони на душу населения, что в 2.6 раза выше среднего расхода на здравоохранение на душу населения по всем областям. Непонятно, отражает ли это более высокую стоимость обеспечения товаров и услуг того же уровня и видов для ГБАО, которая является горным регионом, или же это отражает более высокий уровень товаров и услуг, предоставляемых жителям данной маленькой области по сравнению с остальными областями. Также стоит отметить, что распределение ресурсов на душу населения не было соотнесено на районном уровне с доходом на душу населения. Следовательно более бедные районы не получили больше денег.
19. Сектор здравоохранения по видимости является низкоприоритетным на всех уровнях правительства, что демонстрируется бюджетом. Как отмечалось ранее, медицинские учреждения финансируются плохо. Но, несмотря на это, недостаточная приоритетность сектора здравоохранения имеет место во всем государственном секторе, будь то республиканское правительство, областная администрация или районный совет. Даже в случаях, когда из-за более высокого притока поступлений появлялись дополнительные средства (например, на районном уровне), сектор здравоохранения получал всего лишь немного дополнительных ресурсов. Имеет место недовыполнение бюджета здравоохранения, по крайней мере, на уровне джамоатов, что означает не использование всех ресурсов, выделенных для данного сектора. Это удивляет с учетом физического состояния учреждений здравоохранения, как зданий, так и диагностического оборудования, и нехватки расходных материалов, таких как медикаменты, материалы, продукты питания и топливо.
Как осуществлялось управление бюджетными ресурсами?

20. Управлению бюджетом сектора здравоохранения присущи некоторые удивительные атрибуты, которые очень важны, так как они проливают свет на то, кто контролирует средства, и возможно также на то, кто определяет политику здравоохранения. Хотя предполагается, что Министерство здравоохранения должно играть важную роль в управлении ресурсами здравоохранения, оно этого не делает, за исключением небольшого количества медицинских учреждений национального уровня. Следовательно, кто формулирует и исполняет бюджет? Кто осуществляет мониторинг его использования в соответствии с согласованными направлениями?

21. Около 60 различных председателей районов оговаривают ресурсы здравоохранения. Бюджет формируется на местном,  районном уровне на основе запросов, представленных медицинскими учреждениями. Председатель района отвечает за обсуждение местного бюджета, в котором здравоохранение – это всего один компонент. Он также должен обсуждать бюджет здравоохранения с областью. Хотя Минздрав может дать некоторое руководство, оно недостаточно для оказания влияния на то, что конкретно финансируется ни в отношении каких учреждений, в каких объемах, или на какую категорию расходов. Таким образом, председатель района, который может лишь немного понимать общую политику здравоохранения, в итоге является одним из тех, кто больше всего влияет на распределение ресурсов здравоохранения.
22. Местный бюджет здравоохранения исполняется через центральные районные больницы и джамоаты. Местный исполнительый орган государственной власти (МИОГВ), в общем, не выделяет ресурсы напрямую медицинским учреждениям. Вместо этого, она делегирует данную задачу в первую очередь ЦРБ, которая на самом деле действует как районный отдел здравоохранения. Но медицинские учреждения получают средства не только от района, но также от области и джамоата. Единственная категория, где сумма определяется заранее и где выделяются ресурсы, - это заработные платы, их оплата осуществляется наличными в адрес ЦРБ и джамоата. Как следствие, почти нет случаев, когда работники государственного сектора здравоохранения сообщали бы о неполучении оплаты за свой труд. Однако, не связанные с заработной платы расходы медицинских учреждений в основном оплачиваются в натуральном виде ЦРБ, и многие медицинские учреждения сообщают о получении очень ограниченных ассигнований по данным позициям. Необходимо дальше изучить вопрос о том, происходит ли это из-за того, что ЦРБ оставляет большую часть ресурсов для своих собственных нужд, или же того, что товары направляются в личное пользование.
23. Медицинским учреждениям сложно планировать расходы на здравоохранение по причине внесения поправок в бюджет в течение года, что имеет результатом суб-оптимальное использование имеющихся ресурсов. В местный бюджет в целом вносились поправки в течение года по причине лучшего по сравнению с изначально прогнозируемым сбором налогов. Большая часть дополнительных ресурсов предоставлялась ЦРБ. Бюджет здравоохранения джамоатов, который по большей части финансировал поликлиники, не получал дополнительных ресурсов во время пересмотра бюджета в 2005 г. Неожиданно предоставляемые средства препятствуют возможности медицинских учреждений планировать свои расходы. Однако на одном уровне причина, по которой незнание заранее является бременем, не понятна, с учетом большого разрыва в том, что необходимо учреждению, и что оно получает. Однако, это может быть результатом необходимости освоения дополнительных средств к концу бюджетного года (“используйте их, или потеряйте ”) и/или того, что полученные ими дополнительные ресурсы были выделены на заранее определенные категории. В 2005 г. приоритетом был ремонт и техническое обслуживание.
24. Требования к финансовой отчетности по исполнению бюджета слабы в секторе здравоохранения. Районы, джамоаты и ЦРБ в 2005 г. готовили финансовые отчеты на конец года по исполнению бюджета и представляли их на более высокий уровень правительства; а при этом медицинские учреждения помимо ЦРБ не готовили финансовых отчетов об исполнении бюджета. Отдельным медицинским учреждениям сложно готовить финансовую отчетность только потому, что им не хватает утвержденного бюджета на не связанные с заработной платой ресурсы, и потому, что отсутствуют механизмы для оценки стоимости безвозмездной передачи в натуральном выражении таких позиций, как продукты питания от местных предпринимателей или сообщества.  Тем не менее, несмотря на недостаток данных для большинства учреждений на передовой, Государственный финансовый контроль и подразделение внутреннего аудита часть проводят аудит ежегодного отчета по бюджету. Как следствие непонятно насколько полезен аудит с точки зрения понимания того, доходят ли ресурсы до своих обозначенных получателей.
Сколько свободы действий имеют менеджеры ресурсов?

25. МИОГВ обладают большей гибкостью в управлении своим бюджетом из-за возможности собирать и удерживать местные налоги и совместно используемый налог без направления всей выручки в центральную казну. Возможность сохранить у себя излишние поступления сверх прогноза дали местным управлениямм больше возможностей для расходования дополнительных поступлений на другие приоритеты, не учтенные в начале года. Им были предоставлены полномочия осуществлять окончательное распределение ресурсов между секторами в начале года, перераспределять дополнительную выручку секторам в течение года, и перераспределять ресурсы между секторами и статейными расходами. Эти полномочия реализуются председателями районом (МУ), которые принимают решения о распределении ресурсов между различными секторами. Кроме того, даже у председателя джамоата была определенная свобода действий в полномочиях потому, что они распределяли заработные платы и принимали решения о распределении ресурсов среди поликлинических служб.
26. Главный врач каждой из центральных районных больниц обладает значительной свободой действий в полномочиях, при этом система не требует от него большой подотчетности. Большая часть бюджета района выделяется центральной районной больнице, которая отвечает за удержание части средств для своей работы, и распределение  оставшейся части среди других медицинских учреждений района. Как следствие, главный врач действует и как менеджер ЦРБ, и также как руководитель районной системы здравоохранения. В частности главный врач – это человек с самыми большими полномочиями в распределении ресурсов в трех важных областях. (i) он обладает свободой действий в управлении кадрами (т.е. наём и увольнение), распределении плавающих ставок (т.е. оплачиваемой нагрузки), на премии и в утверждении сверхурочных для работников здравоохранения; по существу, он является де факто работодателем с учетом степени свободы действий, предоставленной ему правительством.
 Должности высокого уровня, такие как доктора, администраторы и медсестры почти всегда комплектуются человеком, выбранным ЦРБ.  (ii). он отвечает за распределение ресурсов в натуральном выражении в адрес районных медицинских учреждений, что может включать важные ресурсы, такие как лекарственные препараты и медицинские расходные материалы. (iii) он имеет полномочия перераспределять бюджетные средства из других служб здравоохранения (например, поликлиники и службы общественного здравоохранения) на больничный уход. Однако, несмотря на данные большие обязанности, имеются лишь несколько механизмов для обеспечения подотчетности главного врача перед областной администрацией. Например, нет механизма для отслеживания средств из ЦРБ в медицинские учреждения, или для мониторинга эффективности.

27. Некоторые из ключевых игроков системы здравоохранения обладают небольшой или вообще никакой свободой действий в полномочиях. Официальные лица джамоатов, отвечающие за поликлиники и сельские учреждения, в первую очередь действуют как агенты по освоению средств для районов. Они не имеют никакого или только небольшой голос в том, как распределять средства между медицинскими услугами, оказываемыми на их территории. Однако, возможно, большую обеспокоенность представляет то, что руководители медицинских учреждений (за исключением ЦРБ) не контролируют свои операционные ресурсы, будь то их персонал, или их медицинские материально-технические ресурсы (лекарственные препараты или расходные материалы). Большинству из них даже не известны их бюджетные ассигнования. Более того, так как они получают свои не связанные с персоналом ресурсы в основном в натуральном выражении, они не могут распределить свой бюджет среди своих собственных установленных приоритетов. Поэтому, например, многие медицинские учреждения страдают от отсутствия достаточных не связанных с персоналом ресурсов, таких как расходные материалы и медикаменты.
28. Надзор осуществляется ЦРБ и СУБ (сельская больница) и, как представляется, налагает на учреждения высокие финансовые и вмененные издержки. ЦРБ и СУБ провели основную часть надзорных визитов, при этом в надзоре в 2005 г. было задействовано 89 процентов ЦРБ и 78 процентов СУБ. Только 16 процентов учреждений, проводивших надзор, сообщили о получении средств на топливо/транспорт для выполнения данных мероприятий. Однако среднее количество поездок ЦРБ в квартал составляло 24 (больше раза в неделю). Более того, при этом 81 процент медицинских учреждений должны были посещать ЦРБ в среднем 56 раз в год (более раза в неделю). Более 85 процентов всех СУБ, СВА и медпунктов должны были регулярно посещать ЦРБ, в особенности учреждения в сельской местности.  При этом только 6 процентов медицинских учреждений, которые посещали ЦРБ, сообщили о получении средств на топливо и транспорт. Этот чрезмерно высокий уровень мероприятий по надзору и отчетности между ЦРБ и другими медицинскими учреждениями не представляется оправданным, и в лучшем случае представляет собой неэффективное использование ресурсов, а в худшем – преднамеренное неправильное использование средств.
УПРАВЛЕНИЕ ТРУДОВЫМИ РЕСУРСАМИ
29. Медицинские работники, в особенности доктора, медсестры и техники являются ключевым определяющим фактором эффективности системы здравоохранения. Без них медицинские услуги не могут быть предоставлены населению. Следовательно, надлежащее управление данными ценными ресурсами критически важно для обеспечения благосостояния населения. При этом, как описывается ниже, управлять кадрами в данном секторе очень сложно – плохие условия работы (в особенности за пределами Душанбе) и низкие заработные платы. В целях оптимального использования человеческих ресурсов необходимы дополнения между различными типами медицинских работников, а также между работниками здравоохранения и другими видами ресурсов (такими как расходные материалы и медикаменты).
30. Региональные различия в составе и уровнях медицинского персонала указывают на возможность суб-оптимального распределения ресурсов, которое отражает предпочтения работников здравоохранения, вместо того, чтобы удовлетворять потребности населения. Данные региональные различия также соответствуют выводам касательно распределения бюджета и отражаются в характеристиках, как работников здравоохранения, так и медицинских учреждений. В среднем медицинском учреждении работает 24.4 человек, с пиковым количеством в Душанбе, где в среднем на учреждение приходится 147.7 человек. Городские учреждения в среднем более чем в десять раз больше сельских с точки зрения количества работников, что может отражать не только большее обслуживаемое население, но также и более высокое наличие дополнительных ресурсов, таких как медикаменты и расходные материалы. Соотношение медсестер и врачей (СМВ), популярный показатель качества, очень сильно варьируется в Таджикистане. Хотя нет стандартного или оптимального СМВ, соотношение по основному правилу приходится на диапазон от 2 до 4. Национальное СМВ составляет 2.08; оно начинается с низкого соотношения в 0.95 в Душанбе, где врачей больше, чем медсестер, и доходит до самого высокого показателя по республике в размере 2.71 медсестер на одного врача в ГБАО.

31. Хотя задолженностей по заработным платам относительно меньше по сравнению с прошлым, зарплаты в секторе здравоохранения низкие. Предпринятые правительством в последнее время реформы в системе государственного финансирования добились успеха в устранении задержек и почти полном искоренении задолженностей по защищенным заработным платам, по крайней мере, в секторе здравоохранения. За исключением Согда, где чуть более 40 процентов медицинских работников сталкивались с задержками, почти все сотрудники по республике получали свою полную заработную плату вовремя. Однако заработные платы все еще низки в секторе здравоохранения Таджикистана, где средняя месячная зарплата составляет 48 сомони. За работу в Душанбе идет огромная надбавка, здесь средняя общая заработная плата более чем в два раза превышает среднюю по стране. Даже обслуживающий персонал больниц в Душанбе зарабатывает больше врачей в других регионах страны. Этот фактор представляет собой мощный тормоз для любой попытки отправить врачей в отдаленные районы, и может частично объяснять очень высокую долю врачей на одно учреждение в Душанбе и очень низкое соотношение медсестер к врачам.
32. Медицинские работники Таджикистана считают, что им много недоплачивают, и используют стратегии дополнительного заработка, некоторые из которых незаконны. Средняя заработная плата, которая считается “справедливой”, в 7.7 раза превышает фактическую среднюю заработную плату. В целях компенсации недостаточной заработной платы многие медицинские работники либо ищут работу вне учреждения, либо неофициально берут плату со своих пациентов. Примерно 18 процентов работников здравоохранения признают, что работают за пределами учреждения для пополнения своего низкого дохода. В среднем количество часов на второй работе составляет 20 в неделю, что может объяснять высокие уровни отсутствия, наблюдаемые в Таджикистане. Врачи и административный персонал, скорее всего, имеют вторую работу. Работники по совместительству в основном заняты в сельском хозяйстве, 55 процентов, или же оказывают частные медицинские услуги, 28 процентов.
33. Помимо работы вне учреждения, 46 процентов медицинских работников признают получение неофициальных платежей (подарков в наличной или в натуральной форме) от пациентов для пополнения своих доходов. Неофициальные платежи больше распространены в Душанбе, где 72 процента работников занимались такой деятельностью в течение месяца до проведения исследования, 60 процентов среди врачей, и 50 процентов среди медсестер. Средний медицинский работник способен получать до 28 сомони в месяц от пациентов, при этом пиковый размер составляет 124 сомони для врачей в Душанбе.
34. Хотя официальная заработная плата низкая, в районном бюджете на заработные платы существует порядочный объем нераспределенных средств, которые могут быть использованы для выделения дополнительных ставок или премий для работников. Выводы ИОГР показывают, что в среднем учреждении имеется 13 дополнительных ставок, только 8 из которых перераспределены между работниками, а остальные 5 ставок не учитываются. В Душанбе в среднем в учреждении со 148 медицинскими работниками имеется 123 дополнительные ставки. Доктора и врачи получают наибольшее количество дополнительных ставок. У мужчин вероятность получения дополнительной ставки выше. Опыт работы в секторе здравоохранения и срок службы в учреждении также повышает шансы получения дополнительных ставок. Таким образом, наличие ставок и возможность главного врача распределять их своим сотрудникам может иметь непреднамеренные неправильные эффекты, такие как сокращение стимулов для найма новых медицинских работников для заполнения вакансий. 
35. Согласно ИОГР примерно 30 процентов медицинских работников отсутствовали в учреждении во время проведения исследования. С учетом контроля на учреждения и характеристики персонала получается, что работники здравоохранения в сельской местности имеют на 31 процент больше вероятности отсутствия на рабочем месте по сравнению со своими городскими коллегами. Работники в Хатлоне имеют на 7 процентов меньше вероятности отсутствия, чем работники РРП, Согда и ГБАО. Уровни отсутствия на рабочем месте ниже для медицинских домов, СВА и СУБов по сравнению с малыми поликлиниками и другими учреждениями. Более высокие заработные платы и большее количество ставок существенно сокращают вероятность отсутствия на рабочем месте, что указывает на то, что, возможно, высокий уровень отсутствия на рабочем месте может быть результатом альтернативной занятости медицинские работники.
УПРАВЛЕНИЕ НЕ СВЯЗАННЫМИ С ЧЕЛОВЕЧЕСКИМИ РЕСУРСАМИ
36. Для адекватного функционирования медицинских учреждений им необходима масса ресурсов, включая коммунальные услуги (такие как водоснабжение, отопление, электричество и телефон), топливо для автотранспортных средств, медицинские препараты и расходные материалы, и другие материалы. Более того, больничным учреждениям с койками нужна еда. Медицинские учреждения, обслуживающие более крупное население, конечно же, имеют более высокие ресурсные требования, однако независимо от размера клиентского населения существует определенный минимальный уровень ресурсов, который нужен каждому учреждению для функционирования. Как отмечается ниже, в Таджикистане ИОГР систематически выявляет неполучение значительной долей медицинских учреждений достаточного количества материально-технических ресурсов, хотя точно не ясно в какой степени это является результатом недостаточности средств на здравоохранение или неправильного использования средств (включая коррупцию).
37. Многие медицинские учреждения не обладают базовой инфраструктурой, необходимой для оказания медицинских услуг. Разрушающаяся инфраструктура Таджикистана отрицательно влияет на сектор здравоохранения, доходя до того, что многие учреждения становятся почти нефункциональными. Хотя у сельских учреждений здравоохранения меньше доступа к инфраструктуре по сравнению с городскими, все без исключения категории учреждений испытывают нехватку некоторых важных услуг. Уровни доступа воодушевляют мало:

· По расчетам 53 процента учреждений имеют доступ к воде. Все городские и сельские ЦРБ, больницы и поликлиники имели доступ к воде. При этом только 42 процента сельских учреждений первичной медико-санитарной помощи имели доступ к воде (через трубопровод или доставку). 

· Средние по региону уровни доступа к отоплению в зимний период низки, за исключением ГБАО, где уровень составляет почти 100 процентов обслуживаемых учреждений (возможно по причине суровых зим). В других регионах только 30 – 50 процентов учреждения имели отопление в зимний период. Только 6 процентов учреждений, имеющих отопление, подключены к центральному отоплению, а 64 процента используют уголь и дрова.
· В среднем более 90 процентов учреждений имеют доступ к электричеству по регионам. Однако сельские и амбулаторные учреждения получали электричество в часах меньше, чем городские и больничные учреждения. Сельские учреждения первичной медико-санитарной помощи получали электричество только в течение около 3-4 часов в день.
· Только 23 процента от всех медицинских учреждений сообщали о наличии доступа к рации и/или телефону. Большинство из них расположено в городской местности. Однако в сельской местности, где это нужно больше всего, только 9 процентов учреждений имели доступ к средствам связи.
· Только у 19 процентов медицинских учреждений было, по крайней мере, одно автотранспортное средство (например, автомобили, скорая помощь), доступное для транспортировки пациентов в экстренных случаях в и из учреждения, охвата населения и медицинского надзора, или для получения важных ресурсов, таких как лекарственные препараты и вакцины.
Отсутствие доступа к таким базовым средствам ставит под вопрос не просто качество ухода, а даже жизнеспособность сельской сети учреждений первичной медико-санитарной помощи в ее текущем состоянии.
38. Обеспечение лекарственными препаратами, продуктами питания, топливом и другими материалами сильно отличается по регионам и типам учреждений, несмотря на нормы, установленные Министерством здравоохранения. Высокий уровень различий предполагает больше, чем необходимую степень свободы действий людей, распределяющих ресурсы между различными учреждениями, несмотря на установленные нормы. Как и в картине доступа к коммунальным услугам и автотранспортным средствам, городские учреждения и больницы, скорее всего, получали и большее количество материально-технических ресурсов. 

· По расчетам 33 процента учреждений сообщили о неполучении лекарственных препаратов (бюджета на них, или самих медикаментов) за счет правительственных ресурсов.
 Средний расход на лекарственные препараты на одно учреждение составляет 8 044 сомони и варьируется от 108 сомони для медицинских домов до почти 42 000 сомони для ЦРБ. 

· Только 57 процентов учреждений с койками получали средства на питание или продукты питания в натуральном выражении от правительства. Имели место большие различия даже среди ЦРБ, а также сильно отличалось обеспечение питанием на одну койку. Средняя денежная стоимость питания на учреждение составляет 25 623 сомони.

· Только 11 процентов медицинских учреждений получали средства на топливо или само топливо. Среднее ассигнование составляло 5 342 сомони на одно учреждение с высоким стандартным отклонением от средней величины.
· Другие материалы, такие как офисные принадлежности, предоставлялись 55 процентам медицинских учреждений. Однако, средне ассигнование составляло 9 945 сомони, что представляется высоким уровнем.

· По расчетам 75 процентов городских учреждений и 50 процентов сельских учреждений были отремонтированы в предыдущем году.
39. Различия в получении средств или ресурсов в натуральном выражении очень высоки среди учреждений, при этом 16 процентов учреждений не получали никакой помощи, за исключением заработных плат. Городские учреждения получали большую часть финансирования с высокой склонностью в сторону ЦРБ, за которой шли другие больницы и затем поликлиники. В сельских районах СУБы (сельские больницы) получали большинство средств, при этом очень мало ресурсов шло в СВА (сельские врачебные амбулатории) и медицинские дома для удовлетворения их потребностей в лекарственных препаратах, топливе, коммунальных услугах и других материалах. Однако тот факт, что значительная доля учреждений, в особенности медицинских домов, ничего не получала от правительства, указывает на низкий уровень государственной поддержки в адрес сельских учреждений первичной медико-санитарной помощи и также на возможно высокую утечку в потоке средств.
40. Дотации от работников здравоохранения, международных организаций и местных организаций частично компенсировали недостаток правительственной поддержки на ресурсы за счет других средств. ИОГР указывает на значительные личные расходы медицинских работников для покрытия издержек. Однако неясно финансировались ли они за счет получения дополнительных ставок и премий, выдаваемых специально для покрытия дополнительно необходимых расходов, за счет заработной платы, или же за счет сбора неофициальных платежей. Тем не менее, необходимость использования собственных ресурсов обременительна. Кроме того, около 55 процентов учреждений получали поддержку в натуральном выражении из внешних источников. Основным источником внешней поддержки были международные организации (90 процентов) и несколько случаев – это национальные НПО местное сообщество. Как и в случае с правительственной поддержкой, на ЦРБ и медицинские дома приходился самый высокий и самый низкий процент учреждений, получавших поддержку за счет внешних источников. Однако, так как внешние доноры не координировали свою поддержку сектору здравоохранения, имеется обеспокоенность по поводу неправильного распределения ресурсов, так как внешняя поддержка могла быть сконцентрирована в определенной области, а при этом нуждающаяся область могла быть оставлена без внимания.
БЫЛИ ОПРЕДЕЛЕНЫ УТЕЧКИ?
41. Одна из задач ИОГР заключалась в определении того, достигали ли средства медицинских учреждений на передовой, например, центральных районных/городских больниц и учреждений первичной медико-санитарной помощи и в каких размерах. Однако отслеживание расходов на здравоохранение сталкивается с определенными сложностями по причине отсутствия утвержденного бюджета для медицинского учреждения и плохого финансового учета. Центральные районные или центральные городские больницы были единственными типами медицинских учреждений с утвержденным бюджетом, при этом другие типы учреждений первичной медико-санитарной помощи (ФАПы, СУБы, СВА, медицинские дома и поликлиники) не имели утвержденного бюджета. Поэтому в исследовании задавался вопрос о размере отправленных средств и размере полученных средств на различных уровнях (район, ЦРБ, джамоат и медицинское учреждение). 

42. Существовали потенциальные утечки ресурсов, идущих от района в ЦРБ. Данные исследования указывают на расхождения в средствах, идущих из района в бюджет ЦРБ, и из района в бюджет джамоата. Около 50 процентов ЦРБ сообщали о различиях между заявленной ими суммой и суммой, направленной в данные ЦРБ по отчетности района. Основным источником данных расхождений являются заработные платы. В связи с ограниченной бюджетной информацией было сложно истолковать различия между бюджетом джамоатов, сообщенным самими джамоатами и районами.
43. Расходы на заработные платы, по расчетам, составляющие примерно 4.8 ставки на медицинское учреждение, не учитывались, подразумевая, таким образом, утечки. Записи по выплатам заработной платы, включая одобренную и фактическую нагрузку для каждого отдельного медицинского работника, имелись в наличии на всех уровнях учреждений здравоохранения. ИОГР на самом деле – это первое исследование, где собирались данные по количеству ставок в репрезентативной выборке медицинских работников. В среднем в учреждении Таджикистана было на 52 процента больше одобренных ставок по сравнению с фактическими ставками по словам работников. Поэтому более 1/3 средств на заработную плату в секторе здравоохранения не распределяется, и у директора ЦРБ была свобода действий в полномочиях по распределению данных ставок в качестве премий для работников. Выводы ИОГР показывают, что в среднем учреждении было 12.7 лишних ставок, из которых только 7.9 перераспределялись среди работников, а оставшиеся 4.8 ставки не учитывались. Если они не возвращались в казну в конце бюджетного года, то тогда это представляет собой утечку расходов на заработные платы.
44. Исследование не смогло определить утечки не связанных с заработной платой ресурсов, идущих с более высокого административного уровня (ЦРБ и джамоат) в учреждения ПМСП. Отслеживание общей суммы средств на не связанные с заработной платой ресурсы (лекарственные препараты, питание и другие издержки), полученной учреждениями, представляется сложным. Медицинские учреждения помимо ЦРБ (медицинские дома/ФАПы, СУБы, СВА, поликлиники) не знали своих утвержденных бюджетов. Они получали ресурсы в денежной и натуральной форме от ЦРБ, джамоатов или районов, и имеют плохой финансовый учет. Это, наряду со слабым потенциалом команды исследования, привело к триангуляции бюджетных данных, указанных различными административными уровнями.
45. В заключении, ИОГР не удалось определить все утечки в Таджикистане. Только ЦРБ считается бюджетной организацией и имеет четко разделенный бюджет. У других типов учреждений нет отдельного утвержденного бюджета, и их бюджеты интегрированы с ЦРБ. Это, вкупе с отсутствием финансовых записей на уровне учреждения, делает невозможным определение того, что было утверждено, и что было фактически получено, в особенности по отношению к не связанным с заработными платами расходам.
ПУТЬ ВПЕРЕД
46. Хотя четко ясно, что сектор здравоохранения Таджикистана сталкивается с огромным количеством проблем , менее ясно какие шаги необходимо предпринять для улучшения ситуации. С одной стороны страна унаследовала сложную инфраструктуру здравоохранения, эксплуатация и обслуживание которой требует ресурсов, которые могут намного превышать средства республики. Но с другой стороны у населения высокие потребности, а оказание социальных услуг обходится дорого с учетом географии страны. По расчетам 75 процентов населения проживает в сельской местности, а большая часть страны – это горная местность.
47. В этом отчете представлены и анализируется результаты ИОГР. Анализ дает существенно детальную информацию о потоке средств и управлении человеческими и другими ресурсами. Ниже приведены некоторые общие темы из анализа:

· Бюджет здравоохранения фрагментирован, а контроль над средствами осуществляется плохо. По расчетам 76 процентов государственного бюджета на здравоохранение вносится местными управлениями (область, район и джамоат), а оставшаяся часть идет из республиканского бюджета. Нет функционирующей системы для адекватного мониторинга правительством того, кто получает средства и как они расходуются. Это усугубляется тем, что медицинские учреждения на передовой, которые являются конечными получателями данных средств или ресурсов в натуральной форме, не имеют утвержденных бюджетов. Более того, так как большинство учреждений получает ресурсы (такие как лекарственные препараты и продукты питания) в натуральной, а не в денежной форме, мониторинг использования данных ресурсов представляется сложным, в особенности так как многие из данных позиций могут быть перенаправлены на продажу на черном рынке.
· Выделение ресурсов центральным и местными управлениями очень сильно отличается по областям и районам, даже при поправке на тип и размер учреждения. Области, и районы в частности получают доходы на местном уровне, некоторая часть которых удерживается администрацией для распределения различным секторам (например, здравоохранению). Это различие указывает на высокую степень свободы действий в полномочиях на областном и районном уровнях, а также отражает фрагментированный бюджет здравоохранения. Оно также указывает на невозможность центрального министерства обеспечить соблюдение своих норм, и таким образом ставит под вопрос контроль центрального правительства над системой здравоохранения.
· Свобода действий главных врачей ЦРБ в отношении бюджетных ресурсов, заработных плат и персонала широка, а надзор за использованием средств и действиями ограничен. Основная часть ресурсов здравоохранения передается центральным районным больницам для распределения среди медицинских учреждений в районе. Кроме того, главные врачи могут распределять ставки по своему усмотрению, денежная стоимость данных ставок соответствует высокой доле в бюджете здравоохранения.
· Сельские учреждения первичной медико-санитарной помощи систематически недофинансируются. Большая часть ресурсов выделяется больницам и во вторую очередь городским поликлиникам, при этом очень мало средств остается для сельских учреждений. Более того, даже оплата труда сельских медицинских работников низка, что может объяснять сложность в том, чтобы заставить докторов работать в таких районах.
 Сельские учреждения ПМСП также получают намного меньше средств или ассигнований в натуральной форме (например, лекарственные препараты) по сравнению с городскими учреждениями, что осложняет оказание услуг разумного качества пациентам.
48. Проблемы региональных различий в расходах на здравоохранение, плохой контроль ресурсов и недофинансирование сельских ПМСП – все это проявление определенных основ системы финансирования здравоохранения. Они отражают установленные правила, злоупотребление данными правилами со стороны наделенных широкими полномочиями лиц, и, наконец, выбор определяющих политику лиц выделять ресурсы на одно направление (т.е., городские больницы) в ущерб первичного здравоохранения. В частности ИОГР помогло определить три важных вопроса, заслуживающих внимания определяющих политику лиц Таджикистана.
49. Во-первых, если большая часть системы еле функционирует, необходимо ли сократить в размерах или закрыть определенные учреждения? Как отмечалось, СВА (сельские врачебные амбулатории) и медицинские дома получают мало ресурсов помимо медицинского персонала. Более того, относительно небольшое количество врачей, желающих работать в таких условиях, ведет к плохому сочетанию ресурсов. Хотя сельское население очень сильно нуждается в медицинских услугах (независимо от того, насколько они неадекватны), скорее всего, именно малоимущие посещают данные учреждения, а те, у кого есть финансовые ресурсы, проходят мимо ПМСП напрямую к функционирующим больницам. В какой степени это подразумевает, что может быть стоит закрыть некоторые учреждения, при том, чтобы сельские больницы оказывали лучшие услуги по охвату?

50. Во-вторых, больше государственных средств, а также более эффективное использование средств может дать много необходимых ресурсов для улучшения системы здравоохранения. С одной стороны, государственные ресурсы, предназначенные для системы здравоохранения, малы по объему, и они больше нужны для достижения хотя бы минимально приемлемых стандартов медицинских услуг для населения. С другой стороны, существующие государственные ресурсы расходуются так плохо, что без значительных изменений, большая часть любых дополнительных ресурсов, направленных в систему, будет израсходована впустую. Следовательно, увеличению государственных ресурсов для сектора здравоохранения должны сопутствовать крупные реформы, которые могут столкнуться со сложностями в реализации с учетом конкурирующих интересов различных заинтересованных сторон в данном секторе.
51. В-третьих, хотя и очевидно, что учреждения не получают достаточно средств, неясно насколько большой бюджет должно получать каждое из них для оказания разумных услуг своим пациентам. Для получения даже ориентировочной цифры нам необходимо лучше знать количество посетителей, и для каких целей они посещают медицинское учреждение. Это можно сделать за счет лучшего учета на уровне учреждений, или посредством выходных обследований, но без этой информации сложно оценить общий уровень расходов на здравоохранение, который необходим в Таджикистане.
52. ИОГР дало много интересной информации о сильных и слабых сторонах системы здравоохранения. Оно расширило наши знания о том, как функционирует система, кто реализует политику, а также о распределении ресурсов по учреждениям. Однако, при отсутствии утвержденных бюджетов для медицинских учреждений, мы остаемся в неведении о том, достигают ли средства медицинских учреждений и пациентов.
ГЛАВА 1:

ВВЕДЕНИЕ
1.1. Система здравоохранения Таджикистана продолжает оставаться в близком к кризисному состоянии, несмотря на возвращение к миру и политической стабильности за прошлые годы и шаги, предпринятые Правительством для выхода из спада. Здоровье населения Таджикистана ненадежное, на что указывает статистика смертности и заболеваемости, как из официальных источников, так и по данным других обследований. За последнее десятилетие выросли стоящие перед Таджикистаном вызовы в области здравоохранения, включая возобновившийся рост инфекционных заболеваний, таких как малярия, брюшной тиф и корь. Также высокий уровень бедности в стране повысил уязвимость населения перед заболеваниями, в особенности детей, страдающих от высокого уровня хронического недоедания.

1.2. Ухудшение состояния здоровья населения является результатом нескольких факторов, которые включают, но простираются и дальше самой системы здравоохранения. Ухудшение физической инфраструктуры, в особенности водоснабжения и санитарной очистки, отрицательно сказалось на здоровье многих людей и содействовало распространению инфекционных заболеваний. Высокий уровень бедности также ограничивает возможность населения получать доступ к медицинским услугам из-за ценовых факторов. Однако, для многих в Таджикистане именно ухудшение качества системы здравоохранения подрывает состояние здоровья населения. И услуги профилактического ухода, такие как иммунизация, до и послеродовой уход, и лечебные услуги уже не соответствуют минимально приемлемому стандарту для того, чтобы действительно эффективно удовлетворять потребности населения.
1.3. Тем не менее, государственный сектор в Таджикистане обеспечивает финансирование системы здравоохранения. Для определения того, достаточны ли ресурсы, и эффективно ли они расходуются, необходимо понять поток средств внутри системы – от правительственных министерств и ведомств до самих медицинских учреждений. В данном отчете представлены результаты Исследования по отслеживанию государственных расходов (ИОГР), которое дает информацию о том, где и на что расходуются государственные деньги здравоохранения. Выводы ИОГР полезны потому, что они определят узкие места в потоке средств от правительства к медицинским учреждениям, давая, таким образом, нам возможность устранить данные узкие места в системе оказания услуг.
A. Какой вклад внесет анализ ИОГР?

1.4. Основная задача данного исследования заключается в оказании содействия правительству в улучшении государственной финансовой системы для обеспечения эффективного и надлежащего использования дефицитных ресурсов. Государственные расходы – это один из ключевых инструментов правительства для достижения ЦРТ в области здравоохранения, таких как продолжительность жизни и уровень смертности. С учетом недостатка ресурсов правительству необходимо концентрировать свои усилия на обеспечении того, что средства достигают медицинских учреждений, и что они расходуются по назначению. Однако способность правительства – на любом уровне – направлять ресурсы на свои приоритеты зависит от функции государственной финансовой системы, включая механизм мониторинга. Выводы ИОГР обеспечат базу для улучшения расходов в секторе здравоохранения. За счет определения слабых сторон в государственной финансовой системе можно реализовать улучшения в ключевых областях формальных бюджетных правил и улучшения прозрачности в распределении и использовании ресурсов. Это также выльется в улучшение оказания услуг, прозрачность и подотчетность в секторе. Кроме того, ИОГР дает исходную информацию для ‘подстройки” реформ финансирования здравоохранения, таких как подушевое финансирование, так как ИОГР проводилось до внедрения подушевого финансирования в некоторых районах.
1.5. ИОГР позволяет проанализировать “разрывы в цепи ” между бюджетами и желаемым оказанием услуг. В Таджикистане предварительный анализ выявил, что эффективность государственных расходов на здравоохранение подрывается в силу следующих причин:  (i) расходование средств на не те товары и специалистов; (ii) средства не достигают медицинских учреждений, например, центральных районных/городских больниц и учреждений ПМСП; (iii) слабые стимулы для учреждений в части оказания услуг; и (iv) сбои со стороны спроса, которые не дают домохозяйствам воспользоваться преимуществами оказания услуг. ИОГР в секторе здравоохранения Таджикистана дает доказательства и подробную информацию о том как, где и в какой степени происходят данные разрывы в цепи.
1.6. ИОГР также дает важную информацию о ролях различных уровней правительства – центрального, областного, районного и джамоатов. Существующая система управления государственными расходами фрагментирована и имеет множество источников финансирования, а также множественные организации, отвечающие за распределение ресурсов. Через понимание финансовых вкладов различных уровней правительства, механизмов учета и стимулов можно получить четкую картину того, в какой степени национальные политики могут воздействовать на распределение расходов на здравоохранение и в итоге результатов здравоохранения. Это основной вклад ИОГР, так как это может дать важную информацию для того, чтобы помочь центральному правительству и донорам сформулировать реалистичную стратегию воздействия на поток ресурсов в приоритетные области.
Объем работы  ИОГР

1.7. ИОГР фокусируется на вопросах бюджетного управления, включая подготовку, распределение и исполнение бюджета, внутренний и внешний контроль, и финансовую отчетность. В нем анализируются заключительные бюджеты на здравоохранение по сравнению с изначально планируемыми бюджетами, и отслеживается исполнение бюджета для сектора здравоохранения по сравнению с утвержденными бюджетами в целях определения того, какая часть бюджета достигает медицинских учреждений, и достигают ли вовремя медицинских учреждений фонд оплаты труда и средства на другие ресурсы. Проблемы в исполнении бюджета, включая уровни распределения и задержки в получении текущих расходов и других ресурсов будут оказывать отрицательное влияние на результаты оказания услуг. Это в свою очередь приводит к низкому уровеню медицинских услуг и пользования, и техническую неэффективность (низкая производительность персонала).  ИОГР проинформирует правительство о надежности и предсказуемости бюджета здравоохранения.
1.8. В ИОГР будут изучены бюджетные правила и свобода действий в полномочиях относительно бюджетного управления на каждом уровне местных органов власти. В ИОГР изучается степень свободы действий в бюджетном управлении у официальных лиц местных органов власти (председатель района, главный врач центральной районной больницы, председатель джамоата и главный врач медицинского учреждения). В этом контексте в исследовании сравниваются практики подготовки и исполнения бюджета с официальными правилами, установленными в законе о бюджете. Свобода действий в отношении бюджета, скорее всего, возникает из-за нечетких правил или положений и слабого надзора и подотчетности, подвергаясь, таким образом, индивидуальному толкованию и использованию в собственных целях. Это может привести к отводу бюджетных ресурсов с их использованием на незапланированные мероприятия.
1.9. В ИОГР анализируется распределение ресурсов на заработные платы и не связанные с заработной платой расходы с тем, чтобы получить представление о том, сколько было выделено, и что было получено. Так как на заработную плату приходится около 60 процентов от общих расходов здравоохранения, анализ заработных плат на уровне учреждения прольет свет на фактический доход медицинских работников, а также и на перераспределение фонда оплаты труда. В ИОГР изучаются характеристики медицинских работников (т.е., возраст, пол, должность, образование, опыт, навыки, обучение, и удовлетворенность работой), нагрузка, их заработок (официальный и неофициальный), отсутствие на рабочем месте, и наём и увольнение медицинских работников. Для понимания общего заработка медицинских работников в ИОГР анализируется незанятые ставки (т.е., нагрузки), которые могут быть использования для повышения заработной платы, так как закон о бюджете защищает фонд оплаты труда, основанный на количестве нагрузок и врачей на одно медицинское учреждение.
1.10. Анализ незащищенных расходов, включая лекарственные препараты, продукты питания, медицинское оборудование, ремонт и техническое обслуживание, и бюджет на поездки, включая топливо, также представляет важность для повышения качества здравоохранения. Материально-технические ресурсы дополнительны по отношению к медицинскому персоналу, и только вместе они обеспечивают эффективностью любой оказываемой медицинской услуги. В исследовании сравниваются не связанные с заработной платой ресурсы (например, лекарства) на единицу пациентов по медицинским учреждениям и результаты работы медицинских учреждений, такие как количество амбулаторных и стационарных больных, и количество иммунизированных детей. Эти расходы зависят от усмотрения местных органов власти, так как они могут быть перераспределены и отведены на другие цели. В анализе также связывается ресурсы и результаты услуг, оказанных медицинскими учреждениями в выборке исследования.
1.11. ИОГР включает анализ иммунизации. Цель компонента по иммунизации заключается в том, чтобы заполнить пробелы в знаниях, как на республиканском уровне, так и в более глобальном масштабе, в отношении надежности и предсказуемости потоков ресурсов для медицинских учреждений. Это влечет к проведению диагностической оценки расходов и потоков ресурсов на иммунизацию, включая оценку потоков государственных и донорских средств, а также запасов и потоков товаров (вакцины и средства для инъекций) от национального уровня к пунктам оказания государственных услуг, в целях изучения полученных сумм, время получения, использования средств, оказанных услуг, и человеческих ресурсов и их потенциала, задействованного в оказании услуг по иммунизации.
1.12. ИОГР не включает анализ системы закупок в секторе здравоохранения. Централизованная система закупок материально-технических ресурсов для здравоохранения, таких как лекарства, может внести важный вклад в экономию расходов для правительства, и следовательно – населения. Однако в другом случае, децентрализованная закупка может быть более подходящей, когда необходимы небольшие объемы таких ресурсов, и когда товары лучше всего закупать на местном рынке (например, продукты питания для больницы), или когда централизованная система закупок не может выполнить временные требования местных систем здравоохранения. В целях понимания того, можно ли улучшить текущую практику закупок для здравоохранения, необходимо провести дополнительную аналитическую работу по этой теме, так как она не охватывается в данном исследовании.
B. Результаты анализа сектора здравоохранения
1.13. ИОГР строится на работе предыдущих отчетов, в частности на Записке по политике здравоохранения Таджикистана (2005) и на Оценке уровня бедности (2005). В Записке по политике здравоохранения подчеркиваются существующие неэффективности в расходах на здравоохранение, как распределительного, так и технического характера.
 В ней делается заключение, что (i) ограниченное государственное финансирование на здравоохранение было по большому счета направлено на больничный уход, (ii) личные платежи составили 71 процент от расходов на здравоохранение, и домохозяйства тратили 96 процентов средства на лекарства для амбулаторного ухода, и 52 процента – на лекарства для стационарного ухода, и (iii) доноры предоставляют значительные ресурсы на различные расходы, такие как медицинские препараты и вакцины.
1.14. В Оценке уровня бедности от 2005 г.
 личные расходы на здравоохранение определяются как заметная причина, не дающая домохозяйствам обращаться за медицинской помощью. Среди верхних 20 процентов населения многие не обращались за медицинской помощью, причем больше чем в прошлом. В частности в 2003 г. 38 процентов группы указали расходы, как причину не обращения за медицинской помощью, которые увеличились на 24 процента в 1999 г. Процент домохозяйств, сообщавших, что им пришлось занимать деньги или продавать активы из дома для оплаты лечения за последние 12 месяцев, также увеличился за этот период. В среднем расходы на лекарства составляют самую большую долю расходов домохозяйств на здравоохранение, в особенности в наиболее малоимущем квинтиле.

1.15. Основные выводы ИОГР следующие:
1.15.1. Сектор здравоохранения продолжает серьезно недофинансироваться. Бюджетные ассигнования малы, и донорская помощь вносит большой вклад в общие расходы на медицинские услуги.

1.15.2. До медицинских учреждений доходит мало ресурсов – учреждения ПМСП, которые должны оказывать первую медицинскую помощь населению, что таким образом повышает давление на вторичный уровень здравоохранения.
1.15.3. Степень свободы действий в распределении дефицитных ресурсов слишком велика. Это относится не только к распределению ставок, но также и другим ресурсам.
1.15.4. Наличие ресурсов сильно отличается по районам, что выливается в неравномерное распределение качественных медицинских услуг.
1.16. Выводы ИОГР указывают на значительный вызов, который потребует существенной приверженности правительства для его устранения. С одной стороны государственные ресурсы, предназначенные для сектора здравоохранения, малы, и для достижения хотя бы минимально приемлемого стандарта медицинских услуг для населения их нужно больше. С другой стороны, существующие государственные ресурсы расходуются настолько плохо, что без значительных изменений крупная часть любых дополнительных направленных в систему ресурсов будет израсходована впустую. Следовательно, увеличению государственных ресурсов для сектора здравоохранения должна сопутствовать крупная реформа, реализовать которую будет сложно с учетом конкурирующих интересов различных заинтересованных сторон в секторе.
C. Организация отчета
1.17. Этот отчет разбит на шесть глав и содержит одно приложение. После введения в Главе 2 описывается контекст и предыстория сектора здравоохранения, включая организационную структуру сектора, реформу сектора здравоохранения, распределение бюджета здравоохранения и потоки средств. В Главах 3, 4 и 5 соответственно обсуждаются основные выводы относительно бюджетного управления, человеческих ресурсов, лекарств  и других ресурсов, и результатов оказания услуг. Глава 6 завершает отчет и содержит рекомендации по улучшению бюджетного управления в секторе здравоохранения. В Приложении, содержащем методологию исследования и данные, обсуждается дизайн выборки и рамки выборки, инструменты исследования, охват, обработка и анализ данных, реализация исследования, полученные уроки и рекомендации.
ГЛАВА 2:

ОПИСАНИЕ СЕКТОРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
2.1
В данной главе представлен обзор сектора здравоохранения в Таджикистане в целях понимания контекста, в котором было проведено ИОГР. Роли организаций, бюджетные ассигнования и политики оказывают решающее влияние на поток средств в систему, и в конечном итоге на результаты здравоохранения в стране. Следовательно, без понимания структуры сектора здравоохранения мало чего можно сделать для его разумного и устойчивого улучшения. Более того, с учетом того, что различные компоненты системы, работая вместе, дают плохие результаты здравоохранения, реализация реформы системы по частям в лучшем случае приведет к медленному прогрессу, а в худшем – к ухудшению результатов здравоохранения.
2.2
Основные выводы этой главы следующие:

· Большая часть государственных ресурсов на здравоохранение предназначена для финансирования дорогого, мало-эффектного стационарного ухода в ущерб первичному здравоохранению. Этот выбор ухудшает уровни смертности и заболеваемости в Таджикистане.
· Институт, отвечающий за политику здравоохранения (Министерство здравоохранения), не отвечает за финансирование здравоохранения (Министерство финансов).
· Большая часть государственных средств на здравоохранение распределяется местными органами власти, и во вторую очередь Министерством финансов. Министерство здравоохранения мало воздействует на распределение средств внутри сектора.
· Непонятно, какие институты отвечают за качество и соответствующее распределение ресурсов здравоохранения.
2.3
В этой главе будут изучены четыре области:  (i) результаты здравоохранения, (ii) организационная структура системы здравоохранения, (iii) проблемы перед финансированием здравоохранения, и (iv) реформы в области политики в секторе здравоохранения.
A.      Результаты здравоохранения
2.4
Результаты здравоохранения в Таджикистане отражают низкий уровень жизни населения. Уровни заболеваемости и смертности высоки, в особенности среди новорожденных и детей. Продолжительность жизни при рождении по расчетам составляла [64] года [2005 г.] – что намного ниже официальной статистики, согласно которой она составляла 72 года в 2001 г. Уровень смертности новорожденных по расчетам составил [59] на 1 000 живорожденных в 2005 г., что ниже 87 на 1 000 в 2001 г.
 По расчетам ВОЗ между 2000 и 2003 гг. уровень смертности детей в возрасте до пяти лет падал в среднем на около 0,5 процентов в год, при этом такой же показатель по региону в целом составил примерно 3,5 процента. Кроме того, материнская смертность все еще высока – примерно 50 на 100 000 живорожденных в 2003 г., но действительная цифра может быть ближе к 100.
 Данные показывают, что между 1990 и 2002 гг. уровень материнской смертности (УМС) в Таджикистане сократился только примерно на 5 процентов, что меньше 74 процентов сокращения, необходимых для достижения Цели развития тысячелетия (ЦРТ). Это маловероятно по причине низкого уровня осведомленности о материнском здоровье, многие роды все еще проходят без медицинской помощи – например в 2000 г. около 30 процентов всех родов все еще проходили без обученного для этого человека, и доступ к услугам репродуктивного здоровья и дородового ухода остается ограниченным.

2.5
Росли инфекционные заболевания, частично из-за ухудшения базовой инфраструктуры и социальных служб. За последние годы инфекционные заболевания, такие как брюшной тиф, дизентерия, бруцеллез, сибирская язва и гепатит, возобновились в Таджикистане. Это не только отрицательно сказалось на здоровье населения, но также привело к экономическому бремени для семей и сообществ. Рост распространения брюшного тифа, диареи и дизентерии является результатом спада в системах водоснабжения и санитарной очистки. Бруцеллез и сибирская язва также более распространены в сельской местности, как было и раньше, что отражает ухудшение охраны здоровья поголовья скота. Рост гепатита является следствием плохого качества медицинских услуг (возможно через повторное использование шприцев в связи с более ограниченным бюджетом), совместного использования иголок среди наркоманов и “тесных”жизненных условий.
2.6
Также наблюдался рост эпидемии ВИЧ/СПИД, туберкулеза и малярии. Расчетное количество людей, проживающих с ВИЧ/СПИД, показывает тревожную динамику.  По расчетам ЮНЭЙДС в конце 2005 г. 4 900 человек проживало с ВИЧ/СПИД. Это более чем в три раза больше 1 300 человек согласно отчетности в 2003 г. (Отчет ЮНЭЙДС, 2006 г.). Туберкулез представляет собой основную угрозу, и его состояние ухудшается: распространенность увеличилась в четыре раза в период с 1993 по 2002 гг., с 12 случаев на 100 000 в 1993 г. до 64 на 100 000 в 2002 г. Количество сообщенных случаев туберкулеза в 2004 г. составило 4 529, а охват ДОТС составлял только 32 процента. Серьезная ситуация и с малярией – ВОЗ сообщает, что эпидемия малярии вернулась в Хатлонский район, где количество случаев может достигать аж 150 000–250 000. По расчетам общее количество симптоматической и несимптоматической малярии по всей стране составляет от 300 000 до 400 000.

2.7
Значительно бремя неинфекционных заболеваний. В 2003 г. на неинфекционные заболевания (НИЗ) приходилось 85 процентов от всех летальных исходов в Таджикистане, при этом на внешние факторы приходилось около 3 процентов. Сердечно-сосудистые заболевания были основной причиной смерти в 2003 г., на них приходилось 57 процентов от общей смертности. На респираторные заболевания приходилось около 11 процентов от всей смертности в 2003 г. В целом на внешние причины приходилось 33 смерти на 100 000 человек в Таджикистане в 2003 г. Повышение здоровья населения и программы профилактики заболеваний, сотрудничающие друг с другом по соответствующим секторам, будут важными шагами для снижения уровня смертности. В число дополнительных шагов входят активный охват высоких факторов для поддающихся профилактике состояний, включая сердечно сосудистые заболевания, рак, проблемы с психическим здоровьем, сахарный диабет и хронические респираторные заболевания.

2.8
Ограничен доступ молодого населения к репродуктивному здоровью. Таджикистан уже испытывает устойчивый спад фертильности, хотя она остается на уровне выше, чем у соседей.
 Население молодое, 62 процента в возрасте до 24 лет (на основе информации от 2000 г.). Доля населения в репродуктивном возрасте составляет примерно 50 процентов, что подразумевает важность служб репродуктивного здоровья и высокий спрос на них. Следовательно, необходимо обеспечить доступ населения к надежным и безопасным методом контрацепции. Самые последние данные Фонда народонаселения ООН показывают, что уровень распространения современных методов контрацепции среди женщин в возрасте 15-24 года составляет только 27 процентов, по сравнению с 63 процентами среди женщин того же возраста в Узбекистане, и около 50 процентами в Кыргызстане и Казахстане. Удовлетворение потребностей в репродуктивном здоровье для мигрантов и других уязвимых групп населения заслуживает значительного внимания, в особенности при ситуации продолжающегося роста распространения ВИЧ.
2.9
Недостаточное питание и сопутствующие этому состояния – это заслуживающие внимания вопросы. Недостаточное питание затрагивает значительную долю населения Таджикистана. По расчетам 42 процента детей в возрасте до 5 лет имели задержку в росте в 2003 г.; и 15 новорожденных имели низкий вес при рождении. Эти плохие результаты также отражаются в продовольственной небезопасности населения. По расчетам 10 процентов сельских жителей хронически испытывают недостаток пищи, и еще 17 процентов очень уязвимы перед продовольственной небезопасностью.
 Вкупе с общими проблемами в получении доступа к пище, население также страдает от нехватки специфических питательных веществ. Например, по расчетам 35 процентов населения испытывает дефицит йода, что ведет к таким расстройствам, как зоб и задержка умственного развития. Также среди населения распространена анемия, но ее легко искоренить посредством фортификации муки железом.
2.10
Эти плачевные результаты здравоохранения являются следствием неадекватной системы здравоохранения, включая ограниченные ресурсы и их неправильное распределение, структурные недостатки и ограниченный потенциал в формулировании политики, как описывается в последующих разделах. Однако некоторые из вызовов перед сектором лучше объяснить через организационную структуру сектора здравоохранения.
Б. Организационная структура системы здравоохранения
2.11
Текущая структура системы здравоохранения остается похожей на советскую модель, где государство является основным поставщиком медицинских услуг.
 Организация служб здравоохранения является зеркальным отражением структуры страны, при которой медицинские службы разбиты на четыре горизонтальных уровня администрации, а также на отдельные вертикальные столпы для национальной программы.
 Четыре уровня правительства, или возможно правильнее администрации – это центральный, областной, районный уровни (МУ) и уровень джамоата. (МСУ)
2.12
Минздрав отвечает за политику здравоохранения и управляет учреждениями республиканского уровня. В его обязанности входят разработка политики здравоохранения и определение приоритетов, контроль заболеваний, координация, управление учреждениями республиканского уровня, исследовательскими институтами и медицинскими учебными заведениями для медицинских специалистов, а также лекарственная политика и регулирование. Оно дает руководства областным управлениям здравоохранения в отношении приоритетов здравоохранения. Однако, его обязанности не включают надзор над суб-национальными учреждениями, а также его скромный размер с точки зрения непосредственно работающего в министерстве персонала не позволяет расширить его обязанности. Это также основная организация, отвечающая за взаимодействие с донорами, заинтересованными в активном продвижении сектора здравоохранения.
2.13
Хотя национальная политика устанавливается на центральном уровне, ответственность за оказание услуг в основном децентрализована до областного и районного. Минздрав отвечает за медицинские службы республиканского уровня, а пять областей и 61 район управляют большей частью региональных и местных служб здравоохранения, которые отвечают за управление медицинскими услугами. Областные управления здравоохранения управляют медицинскими учреждениями регионального уровня, такими как крупные больницы и поликлиники, и имеют двойную подотчетность перед Минздравом (по профессиональным вопросам) и перед областной администрацией. Центральное управление большинства медицинских служб расположено в больницах, где главный врач ЦРБ администрирует все службы здравоохранения в районе. У главного врача есть заместители, отвечающие за сельские больницы, поликлиники, профилактику заболеваний и службы материнства и детства. Всего в Таджикистане существует 356 джамоатов и 2 617 медицинских учреждений.
2.14
ИОГР проливает больше света на роли, обязанности и распределение средств нижними уровнями правительства.  С одной стороны ИОГР подчеркивает децентрализованную природу системы здравоохранения, в особенности в отношении финансирования здравоохранения, как будет обсуждено ниже.  Но с другой стороны высоко централизованы сами аспекты системы, такие как формулирование политики здравоохранения Минздравом, и роль Минфина в распределении основной части республиканских ресурсов. Таким образом, двойственная природа системы делает прозрачность и подотчетность как сложным в достижении, так и этом очень важным вопросом. Например, такой вопрос как, кто отвечает за реализацию политики здравоохранения правительства, может показаться ясным, но он не так ясен в свете децентрализованной системы.
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В.   Обзор распределения бюджета на здравоохранение
2.15 Государственные расходы на здравоохранение немного выросли в соответствии с секторными приоритетами. До 2003 г. средняя заработная плата в государственном секторе была низка и отставала от частного сектора. В программе, согласованной Правительством и МВФ, повышение заработной платы разрешалось только, если ему сопутствовала реформа в секторах образования и здравоохранения. В связи со сложностью в своевременной инициации реформы, заработные платы остались низкими, и результатом стал массовый выход работников из сектора здравоохранения и из сельской местности, создавая таким образом нехватку квалифицированных кадров. В 2005 г. правительство увеличило расходы на здравоохранение с 4.8 до 5.1 процента от общих расходов, что эквивалентно 1.1 проценту от ВВП в 2005 г. Большая доля этого повышения в расходах на здравоохранения была направлена на повышение заработных плат для работников сектора здравоохранения, а также на государственные инвестиции. Для того, чтобы нагнать ограниченное ранее увеличение заработных плат, согласованное с МВФ, фонд оплаты труда был увеличен на 44 процента в 2002 г., 22 процента в 2003 г., 32 процента в 2004 г., и 96 процентов в 2005 г. наряду с действиями для начала реализации Стратегии финансирования сектора здравоохранения от 2004 г. 
2.16 На заработные платы все еще приходится самая крупная доля от общих бюджетных расходов на здравоохранение. В секторе здравоохранения фонд оплаты труда, как доля от общих расходов, увеличился до 43 процентов в 2005 г. (по сравнению с 37 процентами в 2002 г.) в основном из-за его увеличения на уровне местного управления. Это повышение, скорее всего, по большей части объясняется решением Правительства поднять заработные платы работников ПМСП как средство для сдерживания оттока докторов и младшего и среднего медицинского персонала, которые уходили из этой профессии в силу очень низкой оплаты труда. Данные Минфина показывают, что расходы на товары и услуги (материальные ресурсы, коммунальные услуги, обучение и т.д.), которые обеспечивают ресурсы, важные для качества медицинских услуг, сократились с около 57 процентов в 2002 г. до 41 процента от общих расходов на здравоохранение в 2005 г. Все больше ресурсов выделялось на коммунальные услуги, такие как газ, электричество, водоснабжение, а также на ремонт и техническое обслуживание, а при этом расходы на продукты питания и лекарственные препараты сократились. Капитальные затраты увеличились в целях компенсации за годы плохого ухода и недостаточных инвестиций, а также разрушений от гражданской войны. Доля капитальных расходов в бюджете здравоохранения увеличилась с 10 процентов в 2002 г. до 15 процентов в 2005 г. 

2.17 Слишком большая и не полностью используемая сеть больниц все еще получает крупную долю государственного финансирования. Так как бюджетные ассигнования по категориям служб все еще основаны на советской системе, в которой распределение осуществлялось в соответствии с ресурсами, такими как количество коек, в 2003 г. больницы освоили 63 процента от общих расходов на здравоохранение, 64 процента ушло на амбулаторное лечение, и только 1 процент был потреблен государственными расходами на здравоохранение. Данные за 2005 г. показывают, что доля расходов на первичное звено здравоохранения не изменилась, и на государственные расходы на больницы все еще приходится около 65 процентов от общих затрат. Сокращение расходов на больничные службы в республиканском бюджете было перераспределено на службы общественного здравоохранения в республиканском бюджете. На уровне местного управления расходы на больничные службы остались без изменений. Расходы на поликлиники, в основном на уровне местных органов власти, также остались без изменений, и сократились в 2003 г., за которым последовало увеличение в 2004 и 2005 гг. Увеличение произошло за счет сокращения в других службах здравоохранения, в особенности в 2005 г. 

2.18 Распределение государственных средств по регионам все еще основано на ресурсах, и остается неравным. Государственные расходы на душу населения продолжают оставаться сравнительно выше в отдаленном и горном ГБАО. Этот регион получил самое высокое подушевое финансирование на здравоохранение, за ним идут столица Душанбе, Согд и Хатлон, РРП получил самое низкое подушевое финансирование на здравоохранение. Это неравномерное распределение ресурсов является отражением основанного на нормах распределения бюджета, когда бюджет выделяется на основе бюджета предыдущего года, а не потребностей населения. Ранее бюджет основывался на единицах, таких как количество врачей на население и количество больничных коек с поправкой на инфляцию.
2.19 Оказание медицинских услуг – это обязанность как центрального, так и местного управления, но основная часть государственных расходов на здравоохранение реализуется местными органами власти. Центральное правительство оказывает услуги здравоохранения с финансированием из республиканского бюджета, а местные органы власти (области, районы и города) оказывают медицинские услуги, профинансированные за счет бюджета местного управления (за счет налоговых поступлений и трансфертов из республиканского бюджета). По расчетам аж 80 процентов государственных расходов на здравоохранение выделяется местными органами власти, а оставшиеся 20 процентов выделяются республиканским уровнем и покрывают финансирование специализированных больниц в Душанбе (республиканские учреждения) и финансирование административных расходов Минздрава. Более последние данные показывают, что расходы местного управления сократились до 71 процента от общего бюджета здравоохранения в 2004 г. (с 79 процентов в 2001 г.) до того, как обратиться в обратную сторону на 76 процентов в целом в 2005 . Хотя местные органы власти отвечают за значительную долю оказания медицинских услуг и управляют медицинскими учреждениями, они остаются подотчетны Минздраву по клиническим вопросам и вопросам в области политики, но при этом секторные министерства мало могут повлиять на распределение ресурсов на местном уровне.
2.20 Формирование бюджета продолжает отражать основанный на нормативах процесс. Процесс формирования бюджета здравоохранения за счет средств республиканского бюджета остается высоко централизованным, и основывается по большей части на ресурсах, увековечивая стимулы содержать крупную инфраструктуру медицинских учреждений. Проекты бюджета формулируются через оценки снизу-вверх потребностей в средствах на основе ресурсов, таких как количество медицинских учреждений, больничные койки, персонал и т.д., и заработных плат, стоимости электричества и коммунальных услуг, защищенных позиций, и инфляционных показателей, установленных Минфином. Области, город Душанбе, ГБАО и районы республиканского подчинения представляют проекты бюджетов в Минфин, который отвечает за общий бюджетный процесс. Решения по окончательным местным бюджетам принимаются после (не очень прозрачных) переговоров с Минфином с учетом целевых показателей, а также прогноза поступлений (2005 PEIR); и обычно имеют результатом окончательный бюджет, который на 47-93 процента ниже изначального основанного на нормативах запланированного бюджета. Секторные ассигнования внутри местных бюджетов рекомендуются Минфином и Минздравом, хотя окончательные ассигнования на сектора определяются на местном уровне, который должен соблюдать обязательства по защищенным позициям, таким как заработные платы, пенсии и коммунальные платежи.
2.21 Источники государственных средств на здравоохранение фрагментированы до уровня джамоата. Областные администрации (хукуматы) получают окончательные бюджетные ассигнования, управление которыми осуществляется их финансовыми отделами, тем не менее, областные и районные бюджетные ассигнования на сектор здравоохранения, как правило, недостаточны для работы системы здравоохранения на местах. Это обычно дополняется джамоатами, которые представляют дополнительные средства в денежной и натуральной форме. Более того, бюджет не формируется интегрировано по всем уровням системы здравоохранения. Бюджет на больницы и поликлиники формируется в основном через бюджетный процесс в Минфине и местной администрации, а при этом бюджет Санитарно-эпидемиологической службы (СЭС) формируется и осваивается вертикально с национального уровня, а бюджет ПМСП в итоге является “склейкой”бюджетного финансирования и вкладов в товаро-материальном выражении на местном уровне. Процесс формирования бюджета снизу-вверх обычно существенно сокращается, и утвержденный бюджета и фактические полученные ассигнования на местном уровне определяются больше в дискреционном порядке.
2.22 Как показано в вышеприведенном разделе перед сектором стоит множество трудностей. Некоторые из них признаются правительством, а некоторые уже устраняются, как описано в следующих разделах.
Г. 
Проблемы в финансировании здравоохранения
2.23 Перед системой финансирования здравоохранения стоит несколько проблем, которые на данный момент подрывают качество ухода. Многие из этих вызовов хорошо известны, а другие были более четко определены в результате исследования. В число одних из самых больших проблем входят низкий уровень государственных расходов на здравоохранение, фрагментация формулирования бюджета здравоохранения, неправильное распределение ресурсов и то, что высокие индивидуальные расходы ограничивают доступ малоимущих к медицинским услугам. Эти проблемы отрицательно влияют на качество медицинских услуг, а также на доступ малообеспеченных слоев населения к медицинским услугам.
2.24 Имеется разрыв между организациями, отвечающими за разработку политики здравоохранения, и теми, кто отвечает за распределение расходов на здравоохранение, что подрывает подотчетность и дает возможности для отвода ресурсов. Как отмечалось ранее, Минздрав мало участвует в формулировании бюджета здравоохранения, как на республиканском, так и на местном уровнях, несмотря на то, что оно отвечает за политику здравоохранения в целом. Минфин является ключевым институтом, отвечающим за распределение ресурсов центрального правительства, которые оно направляет напрямую областным администрациям. В итоге ресурсы направляются в ЦРБ, руководители которых распределяют ресурсы среди всех учреждений в районе. Таким образом, нет механизма, который мог бы обеспечить, что выделение финансирования для ЦРБ отражает приоритеты, определенные в политике здравоохранения правительства. В результате сложно сделать так, чтобы Минздрав отвечал за результаты здравоохранения. И, наконец, свобода действий местных органов власти в управлении бюджетом ослабляет прозрачность в распределении средств на здравоохранение и увеличивает возможности для отвода выделенных на здравоохранение средств на другие мероприятия.
2.25 Неправильное распределение ограниченных государственных ресурсов для сектора вызывает серьезную обеспокоенность, так как оно повышает уровни заболеваемости и смертности. Как и во многих других развивающихся странах, ресурсы здравоохранения перекошены в сторону дорогих услуг с низким воздействием. Большая часть государственных ресурсов на здравоохранение выделяется на больничные службы, которые излишне крупны и не используются на полную мощность. Выделение государственные ресурсов на первичную медико-санитарную помощь рассматривается как остаточное финансирование, несмотря на то, что она обеспечивают важное профилактическое лечение для большинства населения. В связи с ограниченным портфелем ресурсов, большая часть выделенных средств типично расходуется на заработные платы медицинского персонала. При этом мало средств остается на закупку других ресурсов, таких как лекарственные препараты и медицинское оборудование, которые повышают воздействие оказываемых услуг на общее здоровье населения.
2.26 Личные наличные расходы, а не государственные источники, составляют основную часть финансирования здравоохранения. Частные лица, республиканский бюджет, областные администрации и доноры, все это важные, но ни в коем случае не одинаково важные источники финансирования здравоохранения в Таджикистане. В 2005 г. расходы правительства на здравоохранение составили 1.1 процент от ВВП, при этом общие расходы на здравоохранение составили 4.6 процента от ВВП.
 Доноры и частные лица внесли около 13 и 71 процентов соответственно в общие расходы на здравоохранение, а оставшаяся часть [16 процентов] была предоставлена за счет государственного финансирования. Кроме того, домохозяйства платили за 96 процентов медикаментов для амбулаторного лечения, 61 процент амбулаторных услуг, 52 процента средств на лекарственные препараты для стационарного лечения и 37 процентов средств на больничные услуги. Низкая доля государственного финансирования на здравоохранение в Таджикистане указывает на неспособность правительства справиться с трудностями в секторе без проведения крупных реформ, эти уровни государственного финансирования на здравоохранение в Таджикистане ниже уровня в странах с похожим уровнем доходов, и это самый низкий уровень среди стран ЕЦА.

2.27 Чрезмерная зависимость от индивидуальных платежей создает высокие барьеры для доступа малоимущих и уязвимых слоев населения к здравоохранению. В Оценке уровня бедности от 2005 г. было выявлено, что домохозяйства не могли получить доступ к медицинским услугам из-за финансовых барьеров.
  Результаты Обследования медицинских учреждений (ОМУ) указывают на то, что хотя услуги ПМСП и были бесплатными, 15 процентов дохода учреждения ПМСП было получено за счет платы с пользователей, при том, что это составляло только 14 процентов для амбулаторных услуг и 8 процентов для стационарных услуг.
2.28 В результате качество ухода низкое. Это частично объясняется тем, что система здравоохранения не предоставляет стимулов для оказания качественных рентабельных услуг, а также из-за ухудшения инфраструктуры системы здравоохранения. Плохое качество медицинского образования также влияет на качество ухода и услуг в секторе. Слабые результаты в других ключевых секторах, а также сложные вопросы управления и политэкономии внесли вклад в слабость сектора здравоохранения. И, наконец, у сектора очень низкий потенциал разработки политики здравоохранения, и, несмотря на определенный прогресс в данной области, все еще нет общей стратегии по сектору, и все еще необходимо усилить координацию доноров в целях обеспечения последовательности в направлениях политики.
Д. 
Реформы в области политики в секторе здравоохранения
2.29 Правительство Таджикистана в целом согласно с необходимостью усиливать эффективность сектора, и им были начаты реформы для устранения некоторых из вышеописанных проблем. Уже в 1995 г. Минздрав принял национальную программу, провозглашавшую “Здоровье для всех к 2005 г” Программа фокусировалась на: (i) профилактике заболеваний; (ii) охране здоровья; и (iii) межотраслевом сотрудничестве. Некоторые из задач были определены и обеспечили рамки политики для действий. Затем это было пересмотрено в соответствии со ЗДОРОВЬЕМ 21 (рамки политики здоровье для всех для ВОЗ в Европейском регионе). В 1996 г. Правительство приняло политику “Реформа здравоохранения в Республике Таджикистан до 2001 г.”, направленную на:

· Усиление первичного звена здравоохранения, сокращение количества больничных коек и внедрение модели семейных врачей для оказания услуг; 

· Реализацию реформы финансирования здравоохранения, которая внедрит финансирование на основе потребностей и результатов; 

· Улучшение медицинского образования; 

· Обновление методологии и процедур здравоохранения; 

· Внедрение национальных программ иммунизации, увеличении внимания на ТБ и борьбе с йододефицитом, повышении внимания к профилактике инфекционных заболеваний;

· Разработку национальной политики производства и распространения лекарственных препаратов; и

· Приватизацию ограниченных служб, таких как аптеки и медицинское оборудование.

2.30 Реформа сектора здравоохранения была реализована поэтапно, начиная с рационализации больниц. Система управления больницами в Таджикистане все еще страдает от многих проблем, таких как слишком длинная госпитализация, излишняя укомплектованность кадрами, и низкая занятость коек, а также нехватка докторов с соответствующей квалификацией и недостаток лечебного/диагностического оборудования. В период с 1994 по 1996 гг. Минздрав инициировал первую попытку рационализации системы здравоохранения, которая привела к 30 процентному сокращению
, сократила длительность госпитализации, и как следствие привела к сокращению медицинского персонала. Этому сопутствовало открытие лечебниц, больниц с однодневным пребыванием, дневных больниц и больниц на дому. Средства, сэкономленные за счет сокращения коек (US$5.21 млн.) были освоены государственным бюджетом. Это сократило интерес и стимулы для сектора здравоохранения к любым будущим планам по рационализации и сокращению расходов. Однако рационализация больниц отрицательно сказалась на качестве оказания медицинских услуг, так как параллельно не проводилась реформа ПМСП. Ограниченный доступ к услугам и высокая стоимость медицинского ухода привела к ухудшению ключевых показателей здоровья.
2.31 В 2005 г. Минздрав в тесном контакте с партнерами по развитию приняло Стратегию финансирования здравоохранения, направленную на устранение признанных недостатков в финансировании здравоохранения. Цель этой стратегии заключается в улучшении равенства, эффективности и рентабельности системы здравоохранения через реформу финансирования здравоохранения. Необходимы крупные шаги, и они потребуют приверженности правительства, участия различных заинтересованных сторон, включая медицинских специалистов, и значительного потенциала для реализации данной сложной реформы. В число ключевых направлений, предложенных в стратегии, входят: 
· Создание институциональной структуры единого плательщика за медицинские услуги;
· Объединение источников государственных средств для бесплатных медицинских услуг;
· Разработка и реализация новых механизмов оплаты поставщиков услуг;

· Регулирование неформальных платежей в системе здравоохранения, и внедрение формальных совместных платежей; 

· Увеличение заработных плат медицинского персонала; 
· Реорганизация системы оказания медицинских услуг; 
· Повышение качества здравоохранения; 

· Увеличение государственного финансирования здравоохранения; 
· Улучшение координации помощи доноров в секторе здравоохранения.

2.32 Реформа финансирования здравоохранения считается неотъемлемым компонентом усиления ПМСП. Международный опыт показывает, что первичное здравоохранение более рентабельно в повышении состояния здоровья населения и в достижении результатов здравоохранения, так как первичное звено играет важную роль привратника. Однако недофинансирование первичного здравоохранения привело к тому, что пациенты, в особенности в городской местности (80 процентов), обращались за помощью в больницы. Для усиления первичного звена с 2003 г. правительство начало реализацию реформ, включая увеличение количества медицинского персонала ПМСП за счет повышения заработной платы работников ПМСП, развитие институционального потенциала и переквалификацию существующего медицинского персонала на семейных врачей и медсестер, улучшение управления и эффективности ПМСП, улучшение условий в учреждениях ПМСП за счет увеличения ремонта и технического обслуживания инфраструктуры ПМСП, а также приняло стратегию по реформе финансирования здравоохранения. Правительство сейчас сфокусировалось на усилении первичного звена здравоохранения в целях повышения ухудшившегося состояния здоровья населения.
2.33 Начиная с 2005 г. наблюдается прогресс в реформе финансирования здравоохранения, включая внедрение подушевого финансирования для ПМСП и внедрение гарантированного Пакета базовых пособий (ПБП). Минздрав и Минфин договорились, что следующим шагом в реформе финансирования будет объединение средств на областном уровне, и действия по улучшению равенства за счет перераспределения средства на областном уровне
. На данный момент были приняты ключевые решения по внедрению подушевого финансирования для ПМСП, включая отделение финансирования больниц от финансирования ПМСП, и постепенный переход от основанного на ресурсах к основанному на результатах финансированию, обеспечивая таким образом лучшее соотношение между потребностями и выделением ресурсов. В 2007 г. правительство согласилось реализовать платежи на душу населения в ПМСП в 8 из 15 запланированных районов (2 района при поддержке Проекта Всемирного банка по базовому здоровью в сообществах, 2 района при поддержке проекта АБР и 4 района при поддержке Проекта Сино). В число восьми пилотных районов входят Дангара и Кулоб в Хатлонской области, Ашт и Спитамен в Согдийской области, и Рашт, Варзоб, Шахринав и Турсунзода из районов республиканского подчинения (РРП). Ключевые элементы системы подушевого финансирования включают (a) сбор средств на районном уровне (консолидация средств района и джамоата); (b) разделение бюджета больниц и ПМСП; (c) внедрение менеджера сети ПМСП, и определение его роли в отношениях между руководителем ЦРБ и учреждениями ПМСП; и (d) повышение потенциала и автономии учреждений ПМСП за счет их большего вовлечения в процесс составления бюджета и распределения расходов. Однако формула подушевого бюджета не включает заработные платы и коммунальные услуги, и в результате у руководителей учреждений есть гибкость в распределении менее 20% ассигнований в адрес учреждения.
2.34 В июне 2007 г. Минздрав повторно внедрил Пакет базовых пособий для медицинских работников, который гарантирует пособия и определяет совместные платежи за определенные услуги. ПБП предусматривает бесплатные услуги уязвимым группам населения, и обеспечивает нормативно-правовую базу для разработки политики совместной оплаты для отдельных медицинских услуг и больниц. Основная часть охваченных услуг оказывается в ПМСП. Реализация ПБП в больницах будет поддерживать усилия по формализации неофициальных платежей через разрешение больницам взимать плату за услуги, не охваченные государством в рамках ПБП (платные услуги). Среднесрочная задача ПБП заключается в том, чтобы перевести больницы с государственного финансирования на комбинацию бюджетных средств и платных поступлений от пациентов. Высвобожденные в результате бюджетные средства будут перераспределены на другие части системы здравоохранения, такие как ПМСП и общественное здравоохранение.
2.35 В дополнение к вышесказанному Правительство очень скромно увеличило финансирование для сектора здравоохранения и планирует продолжать это делать в контексте СПБН. Были повышены заработные платы медицинских работников, в особенности работников ПМСП. Однако пока уделяется лишь ограниченное внимание политики на решение проблем мертвых душ, отсутствия на рабочем месте и отсутствия ответственности медицинского работника за результат. Без решения данных проблем сокращается воздействие повышения заработной платы. ПРТ готовится к разработке комплексной секторной стратегии в дополнение к стратегии финансирования здравоохранения, которая направлена на повышение фискальной устойчивости системы здравоохранения, решая при этом вопросы равенства и изучая вместе с донорами возможность создания СВА в данном секторе. Тем не менее необходимы дальнейшие усилия для устранения несовпадения между ресурсами и услугами (включая меры по сокращению расходов и увеличении выручки) в целях усиления ПМСП и решения вопросов управления в государственном секторе, которые влияют на оказание медицинских услуг в здравоохранении.
ГЛАВА 3:

БЮДЖЕТНОЕ УПРАВЛЕНИЕ В СЕКТОРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
3.1 
В данной главе описываются выводы Исследования по отслеживанию государственных расходов (ИОГР) на основе вопросников для районов/городов, джамоатов, центральных районных больниц и медицинских учреждений. Исследование содержит бюджетную информацию по 30 районам и городам (включая Душанбе), 104 джамоатам, 28 центральным районным и городским больницам и 326 учреждениям (медицинские дома/ФАПы, сельские врачебные амбулатории (СВА), и сельские больницы (СУБ)). В последующих разделах на основе результатов исследования описываются структура бюджета здравоохранения на различных уровнях, подготовка и исполнение бюджета, внутренний контроль и полномочия по принятию решений. Здесь также подчеркиваются вопросы, вытекающие из отслеживания расходов на здравоохранение в Таджикистане, и некоторые результаты.

D. Бюджет здравоохранения
3.2 
Как описано в предыдущей главе в финансировании здравоохранения в Таджикистане участвует много игроков, и, следовательно, это усложняет способность правительства влиять на политику здравоохранения, не говоря уже о ее реализации,. В данном разделе мы приводим некоторые ключевые моменты, которые необходимо учитывать при попытке понять источники и распределение средств, направленных на здравоохранение.
3.3
Обязанность по оказанию медицинских услуг разделена между центральным и местными управлениями. Закон о местных органах власти не дает эксклюзивной ответственности никакому административному уровню, однако разделение ответственности можно наблюдать из практики распределения ресурсов. Центральное (республиканское) правительство в первую очередь отвечает за оказание медицинской помощи вторичного и третичного уровня здравоохранения, службы общественного здравоохранения и другие службы здравоохранения. Как альтернатива, МОГВ отвечают за оказание общих больничных услуг, услуг поликлиник и услуг по общественному здравоохранению. Таким образом, есть нормативно-правовая база, и даже четкое определение, для вовлечения всех уровней местных органов власти в оказание медицинских услуг.
3.4
Финансирование здравоохранения фрагментировано по причине множественных процессов формулирования бюджета на различных уровнях системы здравоохранения и множественных источников государственного финансирования. Как обсуждалось ранее, все администрации, областная, районная администрация и администрация джамоата, вносят ресурсы в здравоохранение, как и Министерство финансов. Большая часть республиканского (т.е. центрального) и местных бюджетов выделяется на текущие издержки, а средства доноров в основном используются для финансирования государственной инвестиционной программы, которая охватывает капитальные затрарыт в системе здравоохранения. В дополнение к бюджетным ресурсам также есть внебюджетные фонды (такие как специальные фонды, полученные за счет платных услуг, и президентские фонды), которые иногда используются на сектор здравоохранения. Однако самое важное – это, наверное, то, что местные бюджеты не определяют отдельную статью на первичное здравоохранение. Вместо этого он объединяется с бюджетом, выделенным и управляемым ЦРБ и джамоатами. Таким образом, тщательная оценка эффективного использования ресурсов осложняется отсутствием надлежащей и прозрачной классификации расходов.
3.5
Национальный бюджет здравоохранения не отражает и не включает бюджет за пределами Министерства здравоохранения, и, следовательно, отражает лишь небольшую часть от общих государственных расходов на здравоохранение. Консолидированный бюджет здравоохранения, который включает все источники финансирования всего сектора здравоохранения, не имеется в наличии. Для этого пришлось бы консолидировать все бюджеты здравоохранения (республиканский бюджет здравоохранения, местный бюджет здравоохранения, и капитальные инвестиции на здравоохранение в ГИП). Республиканский бюджет здравоохранения включает финансирование для Министерства здравоохранения, республиканских больниц, национальных диагностических центров, государственного медицинского университета и служб общественного здравоохранения. Он также включает другие учреждения здравоохранения в ведомстве других министерств и государственных ведомств (Министерство сельского хозяйства, Министерство меллиорации и водных ресурсов, Республиканский центр здорового образа жизни (созданный в 1999 г.) и Национальный межведомственный координационный комитет)
. Эти учреждения финансируются за счет бюджета своих соответствующих министерств и ведомств. Местный бюджет здравоохранения финансирует медицинские услуги, оказываемые всеми учреждениями, действующими на территории областей, городов, районов и джамоатов. И, наконец, капиталовложения в сектор здравоохранения финансируются за счет государственной инвестиционной программы (финансируемые из иностранных источников проекты) и централизованной государственной инвестиционной программы (ЦГИП).

Республиканский бюджет здравоохранения
3.6
Государственные расходы на здравоохранение очень низки в Таджикистане.  В 2005 г. государственные расходы на здравоохранение за счет источников республиканского и местного бюджетов составили 1.1 процента от ВВП, и на них пришлось только 5 процентов от общих государственных расходов. В подушевом выражении Таджикистан потратил только US$3.8 на единицу населения. На республиканские расходы на здравоохранение пришлось около 24 процентов от общих расходов на здравоохранение в сравнении с местными расходами на здравоохранение в размере 77 процентов от общей суммы в 2005 г. Таблица [3.1] показывает, что большая часть республиканского бюджета на здравоохранение была направлена на больничные службы (47 процентов) и другие службы здравоохранения
 (49 процентов).  Оставшаяся часть включает службы общественного здравоохранения (4 процента) и поликлиники (1 процент от общего республиканского бюджета).

3.7
Согласно норме большая часть республиканского бюджета выделяется на текущие расходы. В 2005 г. республиканский бюджет здравоохранения выделил 61 и 39 процентов от общей суммы соответственно на текущие и капитальные расходы. Хотя доля, выделенная на капитальные затраты, может показаться высокой, здесь важно отметить, что местные бюджеты здравоохранения не вносят вклад в инвестиции. Только средства центрального правительства вместе с донорскими ресурсами финансируют любые инвестиции в сектор здравоохранения (включая замену нефункционирующих средств). На заработные платы (т.е. оплата труда и взносы за работников) пришлось 21 процент от общего республиканского бюджета здравоохранения. Однако, на товары и услуги (например, лекарства, продукты питания и топливо) было израсходовано 40 процентов от бюджета здравоохранения. Эти цифры отражают увеличение фонда оплаты труда, на который до этого приходилось только 11 процентов от общего бюджета расходов на здравоохранение. Однако данные повышения заработных плат не сопровождались увеличением расходов на товары и услуги, и эта категория, как в номинальном, так и в реальном выражении наблюдала абсолютное сокращение финансовых ассигнований. 
Местный бюджет здравоохранения
3.8
Консолидированный местный бюджет здравоохранения состоит из бюджетов здравоохранения для Душанбе и районов республиканского подчинения (РРП), Согдийской и Хатлонской области и ГБАО. Области отвечают за управление медицинскими учреждениями регионального уровня, такими как крупные больницы и поликлиники, и подотчетны Министерству здравоохранения по клиническим вопросам и вопросам в области политики. Как доля от общего областного бюджета, расходы на здравоохранение составили только 5 процентов, это низкий уровень по сравнению с государственной администрацией, обороной, правоохранительным сектором и социальной защитой. Для сравнения в среднем областные расходы на здравоохранение составили примерно одну треть от государственных расходов на образование в 2005 г.

3.9 Консолидированный бюджет здравоохранения на областном уровне финансировал по большей части больничные службы. В 2005 г. расходы на больничные службы в четыре раза превышали государственные расходы на поликлинические службы. На них пришлось 71 процент от общего бюджета здравоохранения, а на поликлинические службы – только 16 процентов от общих расходов на здравоохранение. Расходы на другие медицинские услуги и службы здравоохранения составили оставшуюся часть. Финансирование первичного звена здравоохранения также занимает маленькую позицию на областном уровне из-за продолжающегося составления бюджета на основе норм ресурсов вкупе с исторической динамикой выделения бюджетных ресурсов на больничный сектор с раздутой инфраструктурой. Другими причинами могут быть отсутствие желания официальных лиц Минздрава или области выделять средства для первичного звена, которое недофинансируется в высокой степени, или то, что больницы больше влияют на распределение ресурсов по сравнению с сотрудниками первичного звена.
3.10
На заработные платы приходилась примерно половина местного бюджета здравоохранения. В 2005 г. повышение заработных плат работников здравоохранения привело к увеличению доли заработных плат в местном бюджете с 40 процентов в 2004 г. до 50 процентов в 2005 г. (Таблица 3.1). В результате существенно упала доля расходов на не связанный с заработной платой компонент. Например, расходы на товары и услуги, в особенности на медикаменты и продукты питания, сократились до 42 процентов от общего бюджета здравоохранения в 2005 г. по сравнению с 53 процентами в 2004 г. Расходы на коммунальные услуги, и ремонт и техническое обслуживание немного сократились до 6 и 11 процентов соответственно в 2005 г. с 8 и 12 процентов от общих расходов на здравоохранение на местном уровне в 2004 г. Однако, в 2005 г. по причине увеличения инвестиций в бюджете здравоохранения для Хатлонской
 и Согдийской областей, увеличилась доля инвестиций в целом.
Таблица 3.1 – Бюджет здравоохранения Таджикистана на республиканском и местном уровнях
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3.11
Государственные расходы на здравоохранение неравномерно распределяются по областям.  В ГБАО в 2005 г. был самый большой подушевой расход на здравоохранение (23 сомони), что эквивалентно 2.6 кратному размеру среднего подушевого расхода по всем областям, что может частично объясняться его горной территорией. За ним идет Согд (9 сомони) и Душанбе и РРП (8.8 сомони). В Хатлонской области наблюдался самый низкий подушевой расход на здравоохранение (7.9 сомони). Однако, несмотря на относительно высокие подушевые расходы, выделенные на ГБАО, на него приходится менее 10 процентов от бюджета здравоохранения из-за небольшой доли населения (по расчетам примерно 3 процента от общего населения Таджикистана). Таким образом, любое балансирование подушевых расходов на здравоохранение на областном уровне, скорее всего, будет выгодно для Хатлона.
3.12
Структура расходов на здравоохранение также отличается по областям. Области тратят различные доли своих бюджетов на фонд оплаты труда, товары и услуги, и капитальные затраты (Таблица 3.2). Например, фонд оплаты труда, как доля от общих расходов на здравоохранение области, варьировался от 30 процентов в ГБАО до 47 процентов в Согде. Товары и услуги варьировались от 35 процентов в Согде до 56 процентов в ГБАО. Более того, области выделяли ресурсы на капитальные затраты, как долю от областного бюджета здравоохранения, в диапазоне от 6 процентов в Душанбе и РРП до 10 процентов в Хатлоне. Непонятно почему имеются такие крупные различия в доле расходов, направленных на каждую классификацию. Возможно, что они в некоторой степени отражают разницу в функциональной классификации. Например, больничные службы потребляют 50 процентов от общих расходов на здравоохранение в Душанбе/РРП по сравнению с 78 процентами в ГБАО. 

Таблица 3.2: Областной бюджет здравоохранения в  2005 г.
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Бюджеты здравоохранения местных органов государственной власти (МИОГВ)
3.13
Местный орган государственной власти (МИОГВ) имеет больше финансовой независимости из-за возможности собирать и удерживать налоговые поступления. Местные органы исполнительной власти через местные органы представительной власти (советы) могут устанавливать ставки налогов, включая налог на продажу, имущество, автотранспортное средство, лицензии и платежи, и все местные налоговые поступления и платы могут быть удержаны местным органом власти. В противоположность этому республиканские налоги, включая НДС, акцизный налог (за исключением собираемого таможней), налог на прибыль предприятий, подоходный налог с физических лиц, налог на природные ресурсы и налог на автотранспортные средства устанавливаются республиканским правительством. Республиканские налоговые поступления подлежат делению между республиканским и местным управлением на основе формулы, устанавливаемой ежегодно законом о бюджете. Пробел между расчетными поступлениями и расходами местных органов власти закрывается за счет субсидий из республиканского бюджета в местные бюджеты через казначейскую систему. На местном уровне районы собирают и местные налоги и сборы, а также республиканские налоги, и удерживают долю района в республиканских налогах. Только оставшаяся часть налоговых поступлений, которая принадлежит республиканскому бюджету, направляется в центральное казначейство.
3.14
Организация сбора налогов дает больше гибкости местным органам исполнительной власти в управлении своими доходами и расходами. Согласно закону о местных органах власти, области в первую очередь отвечают за надзор за оказанием местным управлением (МУ) базовых услуг. Районы/МУ, в особенности богатые, не зависят от бюджетных трансфертов из области потому, что основная часть их бюджетных поступлений за счет местных налогов и совместных налогов находится под их контролем. Отслеживание расходов на здравоохранение начинается на уровне района, так как местный бюджет изначально берет начало из районного бюджета для медицинских учреждений, непосредственно оказывающих медицинские услуги.
3.15
При сравнении по секторам средний размер бюджета здравоохранения занимает второе место в местном бюджете. В среднем расходы на образование на местном уровне самые большие, за ними идут здравоохранение и общие государственные службы. На расходы на здравоохранение приходилось 13 процентов от среднего местного бюджета  по сравнению с 58 процентами расходов на образование, что эквивалентно примерно одной четвертой бюджета на образование. В Сарбадском районе Хатлонской области наблюдался самый высокий расход на здравоохранение (18 процентов), а в Дангаре в той же области – самый минимальный расход на здравоохранение (7.7 процента). 

3.16
По функциональной классификации медицинских услуг районный бюджет здравоохранения сконцентрирован на стационарных службах. В среднем около 73 процентов местного бюджета было израсходовано на больничные услуги, при этом 19 процентов было выделено для поликлиник. Имели место существенные различия в доле от общего бюджета здравоохранения, предназначенной для больниц, от 58 процентов в Бохтаре (Хатлон) до 93 процентов в Кайракум (Согд). По типу расходов район тратил на заработные платы в среднем 47 процентов от общих расходов на здравоохранение. На товары и услуги приходилось 23 процента от общих расходов здравоохранения на местном уровне, что эквивалентно половине фонда оплаты труда. Последняя категория включает расходы на продукты питания (8.5 процентов) и медикаменты (6.8 процента). На коммунальные услуги, и ремонт и техническое обслуживание приходилось 7.2 и 6.6 процента соответственно.
3.17
Местный  бюджет города (Душанбе, Курган-Тюбе и Хорог) показывает, что бюджет здравоохранения занимает третье место после бюджета на образование и жилищный фонд. В городе Хорог на здравоохранение выделялась самая большая доля бюджета (16 процентов), за ним идет Душанбе (11 процентов) и Курган-Тюбе (6.5 процента). Доля стационарных служб в городском бюджете здравоохранения оставалась высокой, и на нее в среднем приходилось около 68 процентов. При этом в городе Хорог самая высокая доля расходов на больничные службы (78 процентов), за которым идет Курган-Тюбе (75 процентов). В Душанбе только 50 процентов бюджета расходовалось на стационарные службы – самый низкий показатель по трем городам.

3.18
В подушевом выражении расходы на здравоохранение, как по районам, так и по городам, существенно различались в 2005 г. Самый низкий расход на здравоохранение в размере US$1.1 на единицу населения наблюдался в Хатлонской области (Колхозабадский район и  район Хамадони) и в РРП (Рудаки). Самый высокий расход на здравоохранение в размере US$4.4 на единицу населения наблюдался в Хатлонской области (Сарбанд). Расходы на здравоохранение в Хороге (US$57) эквиваленты 12кратному размеру расходов на здравоохранение в Душанбе (US$4.8) и 22кратному размеру расходов на здравоохранение в Курган-Тюбе (US$2.6).

Таблица 3.3:  Распределение районного бюджета здравоохранения в 2005 г.  

По функциональной и экономической классификации

(функциональные и экономические классификации в тыс. долл. США)
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Источник: Всемирный банк, ИОГР здравоохранение, 2006 г.

3.19
Распределение бюджета здравоохранения носило неравномерный характер среди МУ, и также не было привязано к уровню бедности. Регрессионный анализ, связывающий подушевые расходы на здравоохранение с уровнем бедности, показывает, что только 3 процента от уровня расходов на здравоохранение можно объяснить уровнем бедности. Более того, этот параметр статистически незначим. Расходы на здравоохранение на единицу населения варьировались с US$3.9 (в Сарбане)  до US$1.1 (Кабодиен), а при этом уровень бедности
 варьировался с 0.84 в Шугнане до 0.37 в Рудаки. Районы Кабодиен и Рудаки имели одинаковый уровень расходов на здравоохранение на единицу населения ($1.1), но уровень бедности в Кабодиене почти в два раза превышал Рудаки (0.72 по сравнению с 0.37). В Колхозабадском районе расходы здравоохранения на единицу населения низки ($1.3), несмотря на его относительно высокий уровень бедности (0.81). Шугнанский район с самой высокой распространенностью бедности (0.84) тратил только US$3.2 на единицу населения.

Бюджет здравоохранения джамоатов (МСУ-местное самоуправление)
3.20
Джамоаты (МСУ) – это просто административные придатки своих соответствующих районных правительств, и им присущие несколько атрибутов отдельного уровня правительства
. Джамоати Шахрак и Джамоати Дехот являются органами самоуправления в городских и сельских поселениях соответственно. Они помогают правительству в реализации Конституции и законов, стимулируют граждан на территории в их юрисдикции помогать правительству участвовать в государственном администрировании, и рассматривают касающиеся их социальные, экономические и другие важные вопросы. Так как джамоаты более тесно связаны с сообществом, они отвечают за реализацию районной политики и не имеют своего собственного источника финансирования. Хотя они собирают налоги для отсылки в район, их бюджетные ресурсы определяются в отдельной статье соответствующего местного бюджета.
  Бюджетные средства переводятся на банковский счет джамоата и управляются исключительно джамоатом.
3.21
Большинство джамоатов отвечают за финансирование поликлинических служб. Исследование показывает, что большое количество джамоатов выделяли свои бюджеты здравоохранения исключительно на поликлиники и клиники (Таблица 3.4). Хотя 4 джамоата уже не участвуют в распределении бюджета на медицинские учреждения, в 2005 г. все они управляли ресурсами здравоохранения. Около 53 учреждений сообщили, что они получили бюджет от джамоата, включая 32 медицинских дома/ФАПа, 5 СУБов, и 16 СВА. Средний бюджет здравоохранения, финансируемый джамоатом, составлял 182 сомони на медицинский дом/ФАП; 1 665 сомони на сельскую больницу (СУБ)
; и 574 сомони на сельскую врачебную амбулаторию (СВА).

Таблица 3.4: Финансирование джамоата

По типам учреждений и среднему бюджету здравоохранения
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3.22
Джамоаты тратили больше всего на образование, как в номинальном денежном выражении, так и как доля от общих расходов, за которым идут общие коммунальные услуги и здравоохранение. [Таблица 3.5] показывает, что в среднем джамоат тратил 16.1 процента от своего общего бюджета на здравоохранение (US$6 503), по сравнению с 64 процентами на образование (US$46 908) и 16.5 процентами на общие коммунальные услуги (US$5 116). Джамоат Хасанов в Шахринавском районе (РРП) получил самый большой бюджет на здравоохранение в размере $27 246, и около 69 процентов от его общего бюджета было выделено на стационарные службы. В противоположность этому джамоат Москва , района Хамадони (Хатлонская область), имел самый низкий бюджет на здравоохранение в размере US$31, и весь его бюджет был выделен на поликлиническую службу. Около 44 из 107 джамоатов в выборке (41 процент) тратили 100 процентов своего бюджета здравоохранения на поликлинические службы. Только джамоат Сароба (Согдийская область) потратил 100 процентов на стационарные службы. В Душанбе три района финансировали и стационарные и поликлинические службы, при этом только района И. Сомони финансировал исключительно стационарные службы. Бюджет на здравоохранение джамоатов был использован на выплату заработных плат медицинским работникам (59 процентов), а оставшаяся часть была распределена между товарами и услугами, т.е. лекарственные препараты, продукты питания, топливо, техника, перевязочный материал (14 процентов), коммунальные услуги (6 процентов) и техническое обслуживание и ремонт (6 процентов).

Таблица 3.5: Бюджет здравоохранения джамоата
(в долл. США)
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Бюджет медицинского учреждения
3.23
Структура медицинских учреждений в Таджикистане не претерпела существенных изменений после обретения независимости. Медицинские услуги в городской местности оказывают центральные районные больницы (стационарные и амбулаторные услуги) и поликлиники (амбулаторные услуги), которые сегментированы на различные клиники для взрослых, детей и репродуктивного здоровья женщин, а также специализированные диспансеры, которые занимаются конкретными заболеваниями, такими как туберкулез, онкология и эндокринология. В сельской местности медицинские услуги оказывают фельдшерско-акушерские пункты (ФАП), которые позднее были преобразованы в медицинские дома (ранее медицинский дом, сейчас переименован в дом здравия) которые укомплектованы медсестрами, сельские врачебные амбулатории (СВА), и сельские участковые больницы (СУБ) с несколькими койками. Выборка медицинских учреждений в ИОГР включает ЦРБ, медицинские дома/ФАПы, СВА и СУБы. 
3.24
Местный орган представительной власти (советы) не утверждает ежегодный бюджет с разбивкой на отдельные медицинские учреждения. Они не являются ключевыми бюджетными организациями, и их бюджеты учреждались как расходная статья, включенная в бюджет здравоохранения для районов и джамоатов. За исключением центральных районных больниц, другие типы медицинских учреждений не знают своих утвержденных бюджетов здравоохранения.
3.25
Выводы исследования указывают на то, что респонденты на различных уровнях (медучреждение, район и область) не имели согласия по вопросу наличия у медучреждения отдельного бюджета здравоохранения. Не было официальных бюджетных записей по любому из бюджетов учреждения (за исключением ЦРБ) о том, сколько было утверждено, и сколько было исполнено. Были представлены только совокупные расходы на основе экономической и функциональной классификации.
3.26
Медицинские учреждения получали финансирование из различных источников, включая область, район, ЦРБ и джамоат. Исследование показывает, что в 2005 г. 41 процент медицинских учреждений, получавших финансовые ресурсы в 2005 г., финансировался джамоатом, 22 процента финансировались ЦРБ, и 19 процентов финансировались мыстным бюджетом. Однако, средний размер финансовых ресурсов, полученных от джамоата, был самым маленьким (только 440 сомони на одно учреждение) по сравнению с объемом финансовых ресурсов, представленных за счет других источников.
3.27
МУ был основным финансистом ЦРБ (18 из 21 больниц). ЦРБ сообщают, что средний размер полученных от МУ финансовых ресурсов составлял 46 931 сомони на одно учреждение. Большинство других больниц (9 учреждений) получали финансовые ресурсы с области, и только 3 получали финансовые ресурсы из других источников. 32 из 47 медицинских домов получали финансовые ресурсы от джамоатов. 4 из 8 поликлиник (50 процентов) получали финансовые ресурсы от МУ, а 2 поликлиники получали финансовые ресурсы от области. Такое же количество СУБов (5) получали финансовые ресурсы от ЦРБ и джамоатов. 16 из 27 СВА получали финансовые ресурсы от джамоатов, и 10 СВА получали финансовые ресурсы от ЦРБ (Таблица 3.6).

Таблица 3.6

Организации, предоставляющие финансовые ресурсы медицинским учреждениям в 2005 г
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3.28
Бюджет ЦРБ показывает, что средства были использованы на заработные платы, коммунальные услуги и продукты питания. В среднем около 54 процента общих расходов приходилось на заработные платы медицинских работников. Затраты на другие ресурсы включают 10 процентов на продукты питания, 9 процентов за коммунальные услуги (газ, электричество, отопление и т.д.), 8 процентов на ремонт и техническое обслуживание и 7 процентов на лекарственные препараты и перевязочные материалы и т.д. (Таблица 3.7). ЦРБ в Истаравшане (Согдийская область) имела самые высокие расходы из-за фонда оплаты труда (66 процентов от общих расходов и коммунальных услуг, 13 процентов от общих расходов на здравоохранение). ЦРБ в Хуросоне (Хатлонская область) имели самый низкий уровень расходов на здравоохранение по причине самой низкой планки фонда оплаты труда. (41 процент от общих расходов).

Таблица 3.7: Бюджет здравоохранения ЦРБ по экономической классификации
(исполненный, в тыс. сомони)
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3.29
Помимо бюджетных ресурсов сектор здравоохранения получал вклады в товаро-материальном виде напрямую от иностранных и местных доноров, включая местные деловые предприятия. Исследование обнаружило, что почти все респонденты в ЦРБ (94 процента) сообщили о получении поддержки в товаро-материальном выражении из таких источников в 2005 г., при этом только 14 процентов респондентов-районов и 11 процентов респондентов-джамоатов сообщили то же самое. В большинстве случаев ресурсы в товаро-материальной форме, представленные другими источниками помимо бюджета, направлялись в ЦРБ, и главные врачи ЦРБ больше всего влияли на распределение данных ресурсов.

3.30
Исходя из ответов, больше вкладов в товаро-материальной по сравнению с другими учреждениями получали ЦРБ, и в основном это были продукты питания (Таблица 3.10). Медицинские учреждения могли получать ресурсы в товаро-материальной форме (лекарства, продукты питания, топливо и другие) из любого источника, включая область, район, ЦРБ и джамоаты. Район был основным поставщиком товаро-материальных ресурсов для ЦРБ, других больниц, поликлиник и СУБов. ЦРБ, как медицинское управление, представляла товаро-материальные ресурсы другим больницам, медицинским домам, поликлиникам, СУБам и СВА. Джамоаты представляли ресурсы в товаро-материальной форме медицинским домам, СУБам и СВА. Больше всего среди представляемых медицинским учреждениям, в особенности ЦРБ, ресурсов в товаро-материальной форме ценились продукты питания. Однако эти выводы необходимо толковать с осторожностью потому, что данные исследования не брались непосредственно из финансовой отчетности, представленной медицинскими учреждениями.
Б. Подготовка бюджета здравоохранения
3.31
Министерство финансов (Минфин) отвечает за бюджетный процесс в целом. В мае месяце каждого года Минфин выпускает бюджетный циркуляр и бюджетные руководства для линейных министерств в целях инициирования процесса формулирования бюджета. На республиканском уровне Министерство здравоохранения готовит бюджетные запросы на себя и республиканские медицинские центры.

3.32
Расчетный расход на ресурсы здравоохранения содержит и основанные на норме, и исторические оценки расходов. Каждый из районных бюджетов на текущий год изменяется для учета ожидаемых изменений в основных расходных статьях. Сюда входят инфляция и изменения бюджетных параметров, контролируемых центральным правительством, включая ставки заработной платы для различных категорий госслужащих, допустимые уровни комплектации кадрами по категориям и тарифы на определенные общественные блага и коммунальные услуги. Статьи расходов (экономическая классификация) рассчитываются на основе исторических затрат. Например, заработные платы рассчитываются исходя из количества докторов или медсестер на население, утвержденных рабочих нагрузок на сотрудника и оплаты труда. Другие расходы рассчитываются на основе норм, таких как количество больничных коек. Бюджетные расчеты основаны на нормах уровня ресурсов (например, количество медучреждений, больничных коек, персонала и т.д.) и индикативных ценах или повышениях, установленных Минфином для заработных плат, стоимости электричества и коммунальных услуг, защищенных позиций и инфляции. Например, норма составляла 0.35-0.45 сомони на пациента на лекарственные препараты и 0.45-0.55 сомони на пациента в день на продукты питания. Использование норм ресурсов для формулирования бюджета здравоохранения увековечивает стимулы для излишних мощностей и подчеркивает верховенство структуры здравоохранения над качеством медицинского ухода. 

3.33
Бюджет медицинского учреждения обычно готовиться на местном уровне, хотя здесь есть определенное расхождение во мнениях. Подготовка бюджета здравоохранения была основана на бюджетных руководствах, изданных областным финансовым управлением. Бюджеты для медицинских учреждений готовились местным управлением, центральными районными больницами, джамоатами и самими медицинскими учреждениями. Исследование показывает, что примерно большая часть респондентов на районном уровне считала, что бюджет для учреждения готовился МУ, большинство респондентов на уровне ЦРБ считало, что бюджет готовится ЦРБ, и такое же количество респондентов на уровне джамоата сообщили, что бюджет готовится МУ и джамоатом соответственно. Исследовательские интервью указали на то, что учреждения в некоторой степени были задействованы в подготовку своих бюджетов и представляли запросы на более высокие уровни администрации местных органов власти. Исследование обнаружило, что 38 процентов медицинских учреждений готовили и представляли бюджетные запросы в джамоат, 27 процентов – в МУ (район), 25 процентов – в ЦРБ и 10 процентов – в область.
3.34
Район играл важную роль в утверждении выделения бюджеты. Область обговаривает местный бюджет напрямую с Минфином без участия Минздрава. Исследование обнаружило, что после утверждения бюджета окончательное решение о его выделении по каждой из статей расходов принималось в большинстве случаев МУ, о чем сообщили 81 процент респондентов на районном уровне, 63 процента на уровне ЦРБ, и 58 процентов на уровне джамоата. Исследование показывает, что примерно один из четырех респондентов в ЦРБ и джамоатах считал, что окончательное решение принимается на их уровне (соответственно 26 и 29 процентов).

3.35
После утверждения бюджета большинство МУ публиковало его в местных газетах. Исследование обнаружило, что 94 процента респондентов на местном уровне публиковало утвержденный бюджет, а на уровне ЦРБ это делал 21 процент респондентов. Утвержденный бюджет является базой для подготовки квартальной сметы
, разбитой по экономической классификации и на ключевые бюджетные организации. Смета служит планом расходов для выдачи средств из казначейства. Все запросы на платежные поручения не должны превышать выделенного верхнего уровня, установленного в смете.
В. Исполнение бюджета, финансовая отчетность и аудит
3.36
Исполнение местного бюджета здравоохранения в основном осуществлялось через ЦРБ (районный отдел здравоохранения) и джамоат (первый уровень местного управления). ЦРБ, также действуя как районный отдел здравоохранения, несет ответственность за надзор над клиническими процедурами и управлением кадрами во всех медицинских учреждениях района. Кроме того, ЦРБ отвечает за выделение средств некоторым медицинским учреждениям на заработные платы, а также и за ресурсы в натуральной форме. Бюджет ЦРБ финансировал медицинские учреждения, включая саму ЦРБ в качестве медицинского учреждения, другие специализированные больницы, поликлиники, сельские медицинские дома, СУБы и СВА. Джамоаты также выделяли средства, переданные из района на основе статей расходов, медицинским учреждениям, работающим на их территории, в основном в сельской местности. Медицинские учреждения, которые получали финансирование от джамоатов – это в основном медицинские дома/ФАПы, СУБы и СВА.

3.37
Местный бюджет изменялся в сторону повышения в течение года в связи с увеличением местных поступлений. В 2005 г. общий доход на местном уровне вырос в среднем на 13 процентов в основном из-за более высокого сбора налогов по сравнению с прогнозом (Таблица 3.8). В Хатлонской области наблюдалось самое высокое повышение пересмотренных поступлений, начиная с 73 процентов (район Дангара), 37 процентов (район Ховалинг), и заканчивая 28 процентами (район Сарбан). В РРП самое высокое увеличение пересмотренных поступлений наблюдалось в Раште (25 процентов). В районах ГБАО (Шунан и Росткала) не наблюдалось повышение пересмотренных поступлений. В Согдийской области пересмотренные поступления увеличились, но при этом пересмотренный сбор налогов сократился.
Таблица 3.8

Отклонение общих поступлений района (в процентах)
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Перес: отклонение между пересмотренным и утвержденным бюджетом,
Испол: отклонение между исполненным и пересмотренным бюджетом.

3.38
Дополнительные полученные в течение года ресурсы распределялись среди всех секторов, но сектор здравоохранения получил самые низкие дополнительные ассигнования. Большинство из районов получили повышение общих расходов в течение пересмотра, за исключением Истаравшана, где пересмотренные бюджетные расходы сократились на 5 процентов (Таблица 3.9). Эти районы выделяли большую часть дополнительных ресурсов на жилье, социально-бытовое обслуживание для населения и экологию, в результате в секторе наблюдалось повышение в среднем на 30 процентов. Бюджет на общие общественные услуги в среднем увеличивался на 24 процента, за ним шли сектор образования (14 процентов) и сектор здравоохранения (3 процента). Три района в Хатлонской области получили повышения в дополнительных ассигнованиях на здравоохранение во время пересмотра годового бюджета в следующем порядке: 22 процента (Кабодиен), 13 процентов (Сарбанд) и 12.5 процента (Ховалинг). В Согдийской области расходы на здравоохранение для Канибадамского района сократились на 7 процентов после пересмотра бюджета в течение года, а расходы на здравоохранение в Айни увеличились на 1.6 процента, в оставшихся районах Согдийской области повышения бюджета здравоохранения не наблюдалось.
Таблица 3.9

Отклонение расходов района по секторам - утвержденный, исполненный и пересмотренный

(процентное изменение)
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3.39
Внутри бюджета здравоохранения дополнительные ресурсы были отведены на другие службы здравоохранения и стационарный уход. В среднем в результате пересмотра бюджета расходы на стационарную службу увеличивались на 6 процентов, а на поликлинические услуги – на 2.6 процента (Таблица 3.9). В Хатлонской области на больничные услуги в Кабодиане было выделено самое большое повышение при пересмотре бюджета в размере 46 процентов. В сожалению это было сделано за счет сокращения бюджета на поликлиническую службу в Хатлоне, так как в 4 районах бюджеты при пересмотре были сокращены, 4 района сохранили свой изначальный бюджет, а 3 района получили дополнительные средства на здравоохранение за счет пересмотра бюджета в течение года. Что касается бюджета на поликлиническую службу, то Вазроб (РРП) получил повышение ресурсов в размере 13 процентов во время пересмотра бюджета, а остальные районы не получили дополнительных средств. В Согдийской области поликлинические услуги, службы общественного здравоохранения и другие службы здравоохранения попали под сокращение бюджетов во время их пересмотра. Однако, в результате пересмотра бюджета в трех городах средства на стационарный уход были увеличены в среднем на 24 процента, по сравнению с 0.7, 4.8 и 1.4 процента для поликлиник, служб общественного здравоохранения и других служб здравоохранения.

Таблица 3.10

Бюджеты здравоохранения района по функциональной классификации  - утвержденный, исполнены и пересмотренный
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3.40
Дополнительные ресурсы в результате пересмотра бюджета в течение года были выделены на ремонт и техническое обслуживание, и на товары и услуги. Большинство районов в выборке исследования выделили дополнительные ресурсы, полученные в течение года, на ремонт и техническое обслуживание, за которым шли товары и услуги. Существенного изменения в бюджетных расходах на заработные платы и коммунальные услуги в течение года не было, так как обе эти категории расходов защищены. Пересмотренный бюджет в первую очередь был частично направлен на ремонт и техническое обслуживание потому, что у этой категории самый низкий приоритет при подготовке ежегодного бюджета. Запросы на ремонт и техническое обслуживание рассматривались только при наличии дополнительных поступлений в течение года. Что касается расходов на товары и услуги, то увеличенные ресурсы были по большей части направлены на топливо и смазку, как показано по ряду районов в Хатлонской области, и на медикаменты и перевязочный материал. В Согдийской области увеличение бюджета на медикаменты и перевязочный материал было перераспределено из бюджета на канцелярские принадлежности, продукты питания, топливо и смазочные материалы. В ГБАО увеличение расходов на товары и услуги в течение года было выделено на продукты питания, медикаменты, топливо и смазочные материалы. В целом результаты бюджета за 2005 г. указывают на перевыполнение по большинству категорий расходов, за исключением расходов на ремонт и техническое обслуживание, и продукты питания.
3.41 
Однако в 2005 г. джамоаты не получали дополнительных ресурсов за счет корректировок в течение года. Данные исследования показывают, что большинство джамоатов отметило, что они не получали дополнительных ресурсов за счет пересмотра бюджета в течение года, за исключением районов в Душанбе. Выполнение бюджета показывает, что бюджеты на образование и жилье, , социально-бытовое обслуживание для населения и экологию были перевыполнены, а бюджет здравоохранения был исполнен не в полной мере. Возможно, бюджетные ресурсы для сектора здравоохранения были перераспределены на другие сектора.
3.42
Заработные платы для сектора здравоохранения передавались в ЦРБ и джамоат в денежной форме. Управление выплатой заработных плат осуществляли бухгалтера ЦРБ и джамоата, которые отвечали за получение наличности из районного казначейства. Бухгалтера передавали денежные средства руководителям учреждений, которые в свою очередь выплачивали их непосредственно медицинским работникам. Исполнение заработных плат было в целом более предсказуемо, и было близко к полному исполнению, так как неизрасходованные средства на заработные платы могли быть перераспределены на премии и поощрения  для медицинских работников в соответствии с решением главного врача ЦРБ.

3.43
Закупка товаров и услуг носила несистематический характер. Они могли быть закуплены областью, районом или ЦРБ и переданы самим медицинским учреждениям или же через ЦРБ или джамоат. Так как у медицинских учреждений нет счетов в банке, они получают ресурсы в товаро-материалной форме (медикаменты, перевязочный материал, продукты питания и т.д.) из ЦРБ и джамоата (см. подробный анализ по другим ресурсам в следующее главе). Медикаменты закупались централизовано, либо районом, либо ЦРБ через региональные филиалы Государственного агентства по закупкам и распространялись непосредственно среди медицинских учреждений или через джамоат. Продукты питания закупались ЦРБ у местных отделений сельскохозяйственных ПГС. Расходы за коммунальные услуги (газ, электричество, отопление, вода и канализация) оплачивались напрямую поставщикам, которые по большей части являются государственными предприятиями.
3.44
Исследование показывает, что ЦРБ оказывала поддержку в товаро-материальном выражении большинству медицинских учреждений. В 2005 г. 49 процентов медицинских учреждений сообщали о получении такой поддержки от ЦРБ по сравнению с 41 процентом от джамоата, а 9 процентов сообщали, что они получили такую поддержку от района. Всего несколько учреждений получали поддержку в товаро-материалной форме напрямую от Минздрава (4 процента) или областной администрации (6 процентов).

3.45
Финансовые отчеты на конец года по исполнению бюджета готовились и представлялись вышестоящим уровням правительства в 2005 г. Однако не было консенсуса по степени подробности отчета, т.е. разбивался ли исполненный бюджет на учреждения. Финансовые отчеты медицинских учреждений представлялись МИОГВ или администрации джамоата, о чем сообщало 92 и 50 процентов респондентов от районов и джамоатов соответственно. Один район и один джамоат не подготовили финансовый отчет по исполнению бюджета за 2005 г. Респонденты на уровне района и джамоата (45 и 49 процентов соответственно) отмечали, что исполнение бюджета было разбито по видам учреждений, а 61 процент респондентов на уровне ЦРБ указывало, что отчет был сгруппирован. 
3.46
Часто проводился аудит ежегодного отчета по бюджету. В 2005 г. аудит бюджета проходил чаще, о чем сообщало 76 и 79 процентов респондентов на уровнях ЦРБ и джамоата соответственно, по сравнению с 70 процентами респондентов на уровне района. Аудит по большей части проводился Государственным комитетом по финансовому контролю на всех уровнях. Областной внутренний аудит чаще проводился на районном уровне (33 процента) и уровне ЦРБ (33 процента), чем на уровне джамоата (15 процентов).

Г. 
Вопросы в бюджетном управлении
3.47
Медицинские учреждения не могут планировать свои расходы, так как бюджет пересматривается в течение года. Пересмотры или поправки в бюджет в течение года широко распространены в Таджикистане. В результате Оценки государственных расходов и финансовой подотчетности (ГРФП) в 2007 г. было обнаружено, что бюджет по большей части пересматривался в сторону повышения из-за более высокого сбора поступлений по сравнению с изначальным прогнозом, по причине консервативного прогноза роста ВВП, а также из-за закона о бюджете, который дает стимулы
 занижать прогнозы поступлений
. Это сделало возможным увеличение расходов на различных уровнях. Такие крупные отклонения в поступлениях (Таблица 3.8 указывает на общее увеличение поступлений в диапазоне от 73 до нуля процентов в 2005 г.) понизили надежность бюджета, и таким образом повлияли на способность местных органов власти планировать свои мероприятия на будущее.
3.48
Ответы в рамках исследования указывают на то, что респонденты на более низких уровнях (джамоат и медучреждение) имеют ограниченные знания об официальных правилах перераспределения бюджета. После утверждения бюджета, средства можно было перераспределить, но существовали и ограничения. Согласно закону о государственных финансах, средства можно перераспределять среди расходных статей
, за исключением защищенных расходов. Большинство респондентов на районном уровне и уровне ЦРБ отмечали, что средства можно перераспределять среди расходных статей, при этом только 17 из 74 респондентов на уровне джамоата ответили, что средства можно перераспределять среди статей расходов. В отношении заработных плат, которые относятся к защищенным позициям, практика и понимание соответствовали закону. Респонденты на районном уровне и уровне ЦРБ отметили, что заработные платы нельзя перераспределять, и только 2 из 17 джамоатов указали на возможность перераспределения. Респонденты в целом согласны, что бюджет государственных инвестиций является защищенным. Большинство респондентов (90 процентов на районном уровне, 66 процентов на уровне ЦРБ, и 83 процента на уровне джамоатов) отметили, что бюджет на государственные инвестиции перераспределять нельзя. Как отмечают респонденты на районном уровне и уровне ЦРБ, чаще всего средства перераспределялись на топливо и продукты питания. Однако, несколько джамоатов позволили перераспределить средства из этих категорий, а 94 процента респондентов на уровне джамоата отметили, что заложенные на топливо средства нельзя перераспределять, и 78 процентов указало на невозможность перераспределения заложенных в бюджете средств на продукты питания. В отношении лекарственных препаратов 45 процентов респондентов на районном уровне и 40 процентов на уровне джамоата отметили невозможность перераспределения средств на медикаменты, при этом такой же ответ дали 73 процента респондентов в ЦРБ.
3.49
Закон о государственном бюджете гласит, что неизрасходованные средства должны быть возвращены в казначейство в конце года, и практика, по видимости, соответствует закону. Исследование выявило, что более половины респондентов на уровне района, ЦРБ и джамоата (соответственно 64 процента, 64 процента и 53 процента) вернули средства в казначейство. В отношении выплаты заработных плат на основе утвержденных ставок, только 35 процентов районов, 26 процентов ЦРБ и 25 процентов джамоатов сообщили, что средства плавающих ставок необходимо возвращать. В случае не возврата средств, в большинстве случаев требуется, чтобы средства были использованы в том же самом учреждении. Большинство из тех, кто отметил такое требование, были представителями джамоатов (44 процента в районах, 44 процента в ЦРБ и 79 процентов в джамоатах).

3.50
ИОГР выявило наличие задержек в выплате заработных плат на всех уровнях в 2005 г., и эти задержки длились дольше на уровне медицинского учреждения. Самые длинные задержки наблюдались на уровне медучреждения, а затем на уровне района или ЦРБ. Самая длительная продолжительность задержки составила один месяц или менее, о чем сообщает 88 процентов респондентов на районном уровне и 66 процентов респондентов на уровне ЦРБ (Рисунок 3.13). Однако 52 процента респондентов в медучреждениях отметили, что самая длительная задержка в выплате заработной платы продолжалась два месяца или более. Задержки по большей части были связаны с нехваткой поступлений местных органов власти.

3.51
В 2005 г. имели место задержки в выплате заработных плат. Около 12, 19 и 29 процентов респондентов на уровне района, ЦРБ и джамоата соответственно сообщали о задержках в выплате заработной платы, а 26 процентов медицинских учреждений сообщали, что они испытали такие задержки в 2005 г. Частота задержек была выше на уровне ЦРБ или учреждений, чем на уровне района и джамоата. Более половины ЦРБ и медицинских учреждений сталкивались с задержками три или более раз в 2005 г. (Рисунок 3.14). Около 77 процентов респондентов на районном уровне и 41 процент на уровне джамоата сообщали только об одной задержке.
3.52
Меньшее количество респондентов отметило, что они не получили полную сумму заработных платы в 2005 г. 13 процентов респондентов на уровне ЦРБ и 6 процентов на уровне джамоата сообщили, что в 2005 г. полная сумма заработных плат выплачена не была. Несколько респондентов на уровне медучреждения (3 процента) сообщили, что они не получили весь платеж наличными в 2005 г. (обычно для заработных плат). А 48 процентов респондентов на уровне учреждения отметили, что в 2005 г. они не получили необходимых им ресурсов в натуральном выражении.

3.53
Недостаточные знания по официальным бюджетным правилам, и нечеткие правила и процессы дают возможность распределять государственные ресурсы по собственному усмотрению. В управлении бюджетом здравоохранения председатель района был назван человеком, имеющим последнее слово в распределении ресурсов, их перераспределении и использовании неизрасходованных средств. В управлении кадрами главный врач ЦРБ был назван человеком, имеющим полномочия нанимать, увольнять и утверждать нагрузку для медицинских работников.
3.54
Респонденты исследования согласились, что председатель района обладает свободой действий в управлении бюджетом в следующих областях.  (a) “за районом почти всегда последнее слово в распределении бюджета по каждой статье расходов” считают 73, 63 и 79 процентов респондентов на районном уровне, уровне ЦРБ и джамоата соответственно. Председатель района часто назывался человеком, имеющим полномочия в перераспределении бюджета. Перераспределение средств чаще происходило на уровне района и ЦРБ по сравнению с джамоатом. Например, только 25 процентов респондентов из джамоата отметили перераспределение по статьям расходов, при этом 83 процента респондентов на районном уровне и 93 процента респондентов на уровне ЦРБ сообщили о том же. Перераспределение средств между учреждениями характеризовалось такой же картиной, хотя и реже: 41 процент, 32 процента и 7 процентов соответственно на уровне района, ЦРБ и джамоата; (c) большинство респондентов на уровне района, ЦРБ и джамоата в целом согласились, что у председателя района есть полномочия перераспределять неизрасходованные средства. При этом, 28 процентов респондентов на уровне ЦРБ и 37 процентов на уровне джамоата сообщили о произошедшем перераспределении на их уровнях.
3.55
Было в целом согласовано, что главный врач ЦРБ имеет полномочия управлять кадрами. Большая часть респондентом отметила, что главный врач имеет полномочия нанимать и увольнять, так говорят 88, 91 т 85 процентов респондентов на уровне района, ЦРБ и джамоата. Точно так же главный врач ЦРБ имел полномочия распределять дополнительные ставки для медицинских работников, как сообщают 65 процентов на районном уровне,85 процентов на уровне ЦРБ и 73 процента на уровне джамоата.
Д.
Отслеживание расходов на здравоохранение
3.56
Отслеживание расходов на здравоохранение сталкивается с рядом проблем, связанных с недостатком утвержденного бюджета для медицинского учреждения. Отслеживание расходов на уровне самого учреждения неосуществимо, так как медицинские учреждения не знают какой бюджет они должны получить. Так как у ЦРБ и джамоатов бюджеты есть, ИОГР сфокусировалось на триангуляции данных из финансовых записей по утвержденному, пересмотренному и исполненному бюджету здравоохранения по экономической и функциональной классификации, имеющейся в районе, ЦРБ и на уровне джамоата. Во время проведения исследования задавались такие вопрсы, как  размер отправленных средств и размер полученных ресурсов согласно записям на различных уровнях. Разница в бюджетной отчетности на двух уровнях может быть связана с различными причинами, включая утечку.
3.57
В ИОГР отслеживается заработная плата на всех уровнях от района до учреждения. Расходы на заработные платы можно легко отследить в связи с относительно хорошим учетом данных по персоналу и фонду оплаты труда на всех уровнях, начиная с района и до самого медицинского учреждения. Все медицинские учреждения, включенные в исследование, могут представить записи о выплате заработных плат, включая утвержденные и фактические рабочие нагрузки, выделенные на отдельный медицинский персонал.
3.58
Отслеживание не связанных с заработной платой ресурсов (лекарства, продукты питания и другие расходы) на разных уровнях не представлялось возможным. Отслеживание не связанных с заработной платой ресурсов (медикаменты, продукты питания, топливо, ремонт и техническое обслуживание и т.д.) не было включено, так как результаты исследования могли быть ухудшены плохим качеством данных исследования в силу различных факторов. Во-первых, практика закупок отличается в разных местах, а также и по товарам и услугам. Во-вторых, плохой учет закупочных документов, в особенности на уровне медицинских учреждений, так как в них нет бухгалтера и финансового учета количества и стоимости полученных товаров. И последнее – слабый потенциал местной команды исследования. Для отслеживания потребуется обширное обучение “счетчиков” с тем, чтобы они могли понимать различные потоки средств, которые менялись в соответствии с закупкой товаров. Более того, потребуется больше времени на проведение исследования, в рамках которого ухудшился доступ к медицинским учреждениям по мере приближения зимы.
3.59
Для изучения потенциальных утечек в исследовании была проведена триангуляция бюджетных данных, сообщенных различными административными уровнями. В данном случае бюджет здравоохранения ЦРБ, сообщенный районами (на основе вопросника для районов), будет сопоставлен с бюджетом здравоохранения ЦРБ, сообщенным ей самой (либо на основе вопросника для ЦРБ, либо на основе вопросника для медицинского учреждения). Бюджеты здравоохранения джамоатов, переданные районами (на основе вопросника для районов), будут сравнены с переданными ими бюджетами здравоохранения (на основе вопросника для джамоатов).
3.60
Данные исследования указывают на несоответствие средств, идущих из района в бюджет ЦРБ. Из всех 15 ЦРБ, у которых была бюджетная информация, 8 получали средства в той же сумме, что и по данным района. 7 ЦРБ в Айнинском районе и Канибадаме (Согд), Сарбанде и Ховалинге (Хатлон), Шахринаве и Рудаки (РРП), и Шугнане (ГБАО) показали несоответствия между исполненной суммой согласно их отчетам, и суммой, направленной в данные ЦРБ согласно отчетам предоставленных районами. В Рудаки и Канибадаме ЦРБ сообщили, что они получили бюджетные средства соответственно на 37 и 36 процентов меньше суммы средств, направленных в ЦРБ согласно отчету района. Основным источником данных расхождений были заработные платы (в среднем 23 процента). ЦРБ в Канибадаме и Рудаки сообщили, что они получили средства на заработную плату соответственно на 132 и 125 процентов меньше суммы, направленной им согласно отчету предоставленным районом.
3.61
Расхождения в бюджетах джамоатов согласно их данным и по информации районов не были достаточно значимы для их толкования. Информация о бюджете здравоохранения для большого количества джамоатов по данным районов, и по данным самих джамоатов, не имелась в наличии. Это осложняет толкование расхождений в расходах, сообщаемых двумя источниками.
3.62
В заключении, выводы ИОГР частично подтверждают утечки средств здравоохранения и свободу действий в бюджетном управлении. В отношении утечек средств здравоохранения, ИОГР может только пролить свет на потенциал утечек из района в ЦРБ, так как отслеживание расходов здравоохранения на больницы (ЦРБ) по данным района и ЦРБ выявило некоторые несоответствия. Однако мы не можем толковать расхождения как утечки средств, так как это может быть связано с плохим финансовым учетом. ИОГР не может определить размер утечки на уровне первичного здравоохранения (медицинские дома/ФАПы, СУБы, СВА, поликлиники) в силу двух причин. Во-первых, медицинские учреждения помимо ЦРБ не знали своих утвержденных бюджетов. Во-вторых, сложно отследить общую сумму средств, полученных учреждениями, так как они получали ресурсы, как в денежном, так и в товаро-материальном выражении. Учреждения получали денежные средства на заработные платы, при этом получение ресурсов в товаро-материальной форме (медикаменты, перевязочные материалы и т.д.) не сопровождалось детальными записями по количеству и стоимости ресурсов, так как у них нет бухгалтеров.
3.63
В рамках исследования был сделан вывод, что у района есть свобода действий в распределении ресурсов на этапах подготовки и исполнения для различных секторов. На этапе подготовки последнее слово в окончательном распределении бюджета по секторам, включая здравоохранение, было за районом/МУ. Он также принимал решения об использовании дополнительных ресурсов за счет дополнительных поступлений, которые привели к пересмотру районного бюджета. На этапе исполнения МУ уполномочивает передачу средств бюджетным исполнителям в секторе здравоохранения, а именно ЦРБ и джамоаты, и он также уполномочивал перевод средств по статьям расходов, между учреждениями и .др.  Руководитель ЦРБ имеет свободу действий в выделении плавающих ставок среди медицинского персонала, а также имеет полные полномочия в части найма и увольнения медицинского персонала.
ГЛАВА 4:

ЛЮДСКИЕ РЕСУРСЫ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ
А.  введение
4.1
Данная глава посвящена рассмотрению характеристик медицинских работников Таджикистана, рабочей среды и восприятия сектора здравоохранения.  В ней использовались данные, полученные в ходе  Исследования по отслеживанию государственных расходов (ИОГР) в Таджикистане, проведенного в конце 2006 г., особенно модуля, касающегося медицинского персонала,  в анкете для медицинских учреждений, на которую отвечали руководители медучреждений, и опроса медицинского персонала. В каждом медицинском учреждении, по случайной схеме, выбирались семь сотрудников, которые отвечали на вопросы структурированной анкеты.   В целом, в рамках обследования было охвачено 317 медицинских учреждений и 1 282 медицинских работника.
4.2
Руководителя медучреждения, основного респондента анкеты для медицинских учреждений, просили сообщить ФИО, пол, занимаемую должность в данном медучреждении, количество ставок или «нагрузок» и зарплату  каждого из сотрудников. Руководителя также спрашивали, находился ли сотрудник на рабочем месте в медучреждении во время опроса. В том случае, если сотрудник отсутствовал, задавался вопрос о причине отсутствия.  По причине ограниченности места, информацию можно было собирать не больше, чем о 27 сотрудниках в каждом медучреждении. Поэтому в тех медучреждениях, где в штате было 28 или более сотрудников, таких как ЦРБ,  руководитель медучреждения предоставлял информацию о 27 сотрудниках, выбранных по случайной схеме из  штатного расписания медучреждения. В дополнение к списку сотрудников, интервьюеры опрашивали семь случайно выбранных сотрудников из тех, кто находился в медучреждении. В медучреждениях, где работали семь или менее медработников, опрашивались все сотрудники.   
Б. Характеристика медицинских кадров Таджикистана
4.3
Таблица 4.1 демонстрирует региональное распределение государственных медицинских учреждений в Таджикистане  и предоставляет информацию об их  величине в терминах общей численности персонала. Медицинские услуги предоставляются  широким спектром медицинских учреждений, от крупных  медучреждений, таких как ЦРБ, которые обслуживают до 300 000 человек во всем районе, до небольших сельских СВА и медпунктов (ФАП), которые обслуживают порой менее 200 человек. 

Таблица 4.1: Распределение штатной численности персонала по типу медучреждения 

(В целом, по сообщениям респондентов)


[image: image12]
4.4
Было посещено 28 ЦРБ, по одному в каждом районе, за исключением Душанбе и Хорога в ГБАО, которые не имеют ЦРБ. После взвешивания медучреждений, ЦРБ составили 2,9 процента генеральной совокупности государственных медицинских учреждений в Таджикистане. Медицинские дома и СВА, которые являются небольшими сельскими  медучреждениями, составляют более 2/3 от числа медицинских учреждений в Таджикистане. Одни только медицинские дома составляют более половины медицинских учреждений. В категорию «Другое», в основном, входят диспансеры и некоторые специализированные центры. Как показывает Таблица 4.2,  имеется значительное варьирование величины медицинских учреждений.  Величина медучреждения варьируется от более чем 300 медработников в ЦРБ до 3,2 медработника, в среднем, в медицинском доме. Неоднородность наблюдается даже внутри категорий медицинских учреждений; так, в платежной ведомости самого малого ЦРБ было 64 сотрудника, в то время как в самом крупном – почти 1 000 медработников. 

Таблица 4.2: Средняя штатная численность медперсонала по областям и типу медучреждения 
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4.5
Хотя в среднем медицинском учреждении в Таджикистане работают   24,4 человека (медиана составляет лишь 4), за этой цифрой кроются важные региональные различия. В платежную ведомость среднего медицинского учреждения в г. Душанбе  включены  147,7 работников, в то время как в среднем медучреждении в республиканских районах – лишь  18,5 работников. Городские медицинские учреждения, в среднем, в десять раз крупнее сельских.  Медицинские учреждения первичного звена здравоохранения – СУБ, СВА и медицинские дома – сравнительно меньше в ГБАО. Они вполовину меньше средних медицинских учреждений других регионов.   

Таблица 4.3: Гендерный состав (процент женщин в штате)
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4.6 
В Таджикистане,  в секторе здравоохранения явно доминируют женщины, которые составляют 72,1 процент медицинских работников. Наиболее высока доля женщин в штате  медицинских учреждений ГБАО и г. Душанбе,   82,2 и 75,6 процентов соответственно. Вероятность большей доли женщин немного более высока в городских медицинских учреждениях, по сравнению с сельскими.  
Диаграмма 4.1: Квалификационная структура кадров в секторе здравоохранения – Таджикистан, 2006 
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4.7
В силу существования сильной комплементарности,  профессиональная структура занятости в медицинском учреждении является важным показателем качества. Диаграмма  4.1 показывает соотношение врачей, медсестер и другого персонала в медицинских учреждениях. Соотношение медсестер и врачей, важный показатель качества обеспеченности кадрами, значительно различается в Таджикистане.  Хотя не существует стандартного или оптимального соотношения медсестер и врачей, в Отчете о мировом развитии 1993 г. (WDR), в качестве эмпирического правила, предлагается коэффициент между 2 и 4 (стр. 139). Это соотношение составляет 2,08 на национальном уровне со значительными расхождениями как географически, так и по типу медицинского учреждения.  Самый низкий коэффициент,   0,95, обнаруживается в г.Душанбе, где больше врачей, чем медсестер.  Это указывает на тот факт, что врачи могут осуществлять свои предпочтения и остаться в столице и/или на сложность создания достаточных стимулов для их переезда в сельские районы со средним отношением 3,15, где они требуются. В ГБАО обнаруживается самое высокое соотношение, 2,71 медицинских сестер на одного врача в среднем медицинском учреждении.

4.8
По типам медицинских учреждений, самое высокое соотношение наблюдается в СУБ, где на одного врача приходится  2,72 медицинских сестер.
 Поликлиники, являющиеся крупными медицинскими учреждениями, имеющими, в среднем,  86,7 сотрудников, имеют самый низкий коэффициент, практически одинаковое количество врачей и медсестер. Хотя в стране имеется надлежащее количество медсестер и врачей, достаточное для достижения минимального соотношения 2:1, следует предпринять перераспределение врачей из Душанбе в другие области, а из поликлиник -  в другие медицинские учреждения, с целью исправления значительного дисбаланса, существующего в системе.  
Таблица 4.4: Статус образования медицинских кадров в Таджикистане
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4.9 
Рассмотрим далее характеристики медицинских кадров, такие как образовательный уровень, опыт работы в секторе здравоохранения, и т.п., используя полученные в ходе исследования данные. Почти все врачи имеют высшее образование, хотя 2,6 процентов указали, что получили профессиональное обучение.  Около 8,5 процентов лаборантов учились в высших учебных заведениях. Санитарки имеют среднее образование, хотя  39,9 процентов из них получили лишь начальное или базовое образование. Все врачи и медсестры или фельдшеры имеют какое-либо медицинское образование.   Почти все лаборанты (за исключением 2,6 процентов) также обучались медицине. Более четверти административных работников, 26,1 процент, утверждают, что они получили медицинское образование; они, вероятно, являются бывшими медработниками, которые позже предпочли работать в управлении.  Как и ожидалось, никто из санитарок не имеет медицинского образования. В целом, образовательный уровень медицинских кадров в Таджикистане представляется соответствующим, с надлежащим балансом неквалифицированного и квалифицированного персонала. 

Таблица 4.5: Стаж работы в секторе здравоохранения и в данном медучреждении 
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4.10
Таблица 4.5 демонстрирует, что медицинские работники в Таджикистане обладают большим опытом работы в данном секторе.  В среднем, медработник имеет  17,2 года стажа, а врачи и медсестры – по 19 и более лет стажа в секторе здравоохранения. К периоду проведения исследования, медработник, в среднем,  проработал в том учреждении 12,8 лет. Таким образом, медицинские работники в Таджикистане должны хорошо знать свои местные сообщества, которые они обслуживают, и, поэтому, могут обслуживать их лучше. Самая большая средняя продолжительность стажа в медучреждении, 16 лет, в Согде. Не является неожиданным то, что среди неквалифицированных работников, таких как санитарки, текучесть кадров наиболее низка, большинство из них все годы работали в одном медучреждении.
С. Зарплата персонала, распределение ставок и и право принятия решений
4.11
Хотя зарплаты являются защищенной категорией расходов,  система оплаты труда в Таджикистане, до самого последнего времени, была полна проблем, особенно в здравоохранении и образовании. В оценке системы оплаты труда рабочих и служащих, проведенной Всемирным Банком (World Bank 2005a), указывается на серьезные задержки в получении заработной платы и  значительное накопление  задолженностей в секторе здравоохранения (стр. 72) вплоть до недавнего времени,  2004 года.
Диаграмма 4.2: Задержки и утечки в выплате заработной платы
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4.12
В последнее время правительство Таджикистана предприняло ряд реформ и, по-видимому, успешно справилось с   задержками зарплаты и  задолженностями в секторе здравоохранения, как показано в Диаграмме 4.2. Согласно практически общему мнению медицинских работников по всей стране, они почти всегда получают зарплату вовремя. В Согде, однако, задержки продолжают оставаться проблемой, поскольку менее 40 процентов и 45 процентов персонала в сельских и городских местностях соответственно, получали зарплату вовремя.    Некоторые медработники в Хатлоне и в сельских медучреждениях РРП указывали, что они все еще испытывают проблемы с задержками зарплаты. Почти все  медицинские работники получали всю сумму зарплаты.  
4.13
Хотя правительство Таджикистана эффективно справилось с имевшими место в прошлом задержками и задолженностями по  заработной плате, заработная плата медицинских работников  Таджикистана все еще очень низка, несмотря на реформы последнего времени, нацеленные на ее повышение.  В Таблице 4.6 приводится полный месячный (официальный) оклад медицинских работников по категориям и областям. Полная зарплата включает базовую зарплату, надбавки и все существующие пособия, на которые сотрудники имеют право, такие как дополнительные выплаты за вредность или пособия матерям-одиночкам.   Работа в Душанбе оплачивается гораздо лучше для всех категорий работников. Даже санитарки в Душанбе, по-видимому, получают больше, чем врачи в других частях страны. Этот фактор представляет собой огромную помеху для любой попытки послать врачей в отдаленные районы, и частично объясняет столь высокую долю врачей на одно медицинское учреждение в Душанбе - 38,3 процентов, по сравнению со средним по республике 11,3 процентов – и очень низкое соотношение медсестра/врач.  Средняя  общая зарплата в Душанбе более, чем в два раза превышает среднюю заработную плату по стране. В РРП и ГБАО самые низкие зарплаты почти по всем категориям персонала.  
Таблица 4.6: Полный месячный официальный оклад 

(в сомони, 1 доллар США=3,19 сомони в 2005 г.)
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4.14
В Таджикистане фонд заработной платы основан на нормативах и зависит от количества официальных должностей, которое медучреждение «должно» иметь, согласно своей категории. Когда количество работников меньше количества официальных должностей, сэкономленные средства нередко используются для надбавок к окладам работников путем увеличения им ставок или «нагрузок». Чрезвычайно интересно определить лицо/лица, обладающие правом принятия решений в отношении распределения дополнительных ставок.    

Таблица 4.7: Ставки и фонд заработной платы, в среднем, на одно учреждение по областям 

	
	Количество ставок
	
	
	
	Фонд зарплаты

	
	Утвержден-ных
	Занятых
	
	Фактическая численность персонала
	
	Утвержд.
	Выплачен.

	Душанбе
	270.5
	261.6
	
	147.7
	
	77936.8
	77673.2

	Согд
	33.6
	32.9
	
	27.5
	
	19025.6
	12881.0

	Хатлон
	37.6
	29.3
	
	20.6
	
	9089.0
	8196.6

	РРП
	29.5
	24.3
	
	18.5
	
	6048.3
	5378.2

	ГБАО
	34.8
	33.5
	
	31.2
	
	15113.5
	13845.7

	
	
	
	
	
	
	
	

	Город 
	198.0
	171.3
	
	119.5
	
	58490.2
	55078.6

	Село
	15.5
	13.6
	
	10.7
	
	4283.5
	3809.9

	
	
	
	
	
	
	
	

	Таджикистан
	37.1
	32.3
	
	24.4
	
	11870.8
	10277.9

	Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г


4.15 В Таблице 4.7 приводится количество утвержденных ставок, занятых ставок и фактическая численность персонала в среднем учреждении, по областям.  Количество  утвержденных ставок, являющихся основой для вычисления  бюджетируемого фонда заработной платы, явно намного выше количества работников в платежной ведомости учреждения. В среднем,  в таджикском медучреждении утвержденных ставок на 52 процента больше, чем работников, поэтому более 1/3 фонда заработной платы в секторе здравоохранения остается нераспределенной. Однако, медработникам могут дать дополнительные ставки согласно ряду неопределенных, неофициальных правил. Объем вовлеченных ресурсов служит основанием для более внимательного рассмотрения механизмов распределения дополнительных ставок. Из Таблицы 4.7 видно, что из среднего количества 12,7 дополнительных ставок, 7,9 перераспределяются между сотрудниками, в то время как 4,8, которые были заранее выделены,  остаются нераспределенными. В ГБАО  количество работников ближе к фактическому количеству утвержденных ставок, в то время как в Душанбе, в среднем,  имеются  122,8 дополнительных ставок в каждом учреждении на 147,7 работников. 

4.16 Хотя проблема распределения ставок хорошо известна и отмечалась в нескольких отчетах (World Bank 2005a и 2005b), в данном отчете впервые предлагается  веское количественное измерение масштаба вовлеченных ресурсов. В записке об оплате труда (World Bank 2005a) анализируется платежная ведомость одного стационарного лечебного учреждения и выводятся интересные, хотя и не генерализуемые, заключения. ИОГР фактически является первым исследованием, в котором собирались данные по количеству ставок  в репрезентативной выборке медицинских работников. В Таблице 4.8 демонстрируется, насколько могла бы быть увеличена зарплата каждой категории персонала при текущем фонде зарплаты, по областям. У медсестер в г.Душанбе зарплата могла бы удвоиться. Даже в ГБАО,  где объем свободных ставок самый низкий,  зарплата врачей могла бы быть увеличена почти на 50 процентов. На уровне страны, зарплата врачей, медсестер и другого персонала могла бы быть увеличена на 51,3, 53,1, и 47,7 процентов соответственно, без каких-либо дополнительных фискальных усилий. 

Таблица 4.8: Фискальное пространство от свободных ставок 
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Кто распределяет ставки и кому?

4.17 Как показывает Таблица 4.9, на вопрос о том, участвуют ли они в процессе принятия решений относительно распределения дополнительных ставок, 60 процентов  руководителей медучреждений в сельских районах ответили, что не принимают, в отличие от городских  медучреждений, где менее 20 процентов руководителей ответили отрицательно.  Наиболее высокий уровень участия отмечен в Душанбе (90 процентов  ), в отличие от РРП, где принимают участие только 26 процентов  руководителей медучреждений. В среднем, менее половины руководителей медучреждений, тем или иным образом, участвуют в процессе принятия решений. 
Таблица 4.9: Участие руководителя медучреждения в процессе распределения ставок 
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4.18 В Таблице 4.9 также представлено восприятие руководителей медучреждений относительно применения объективных критериев распределения дополнительных ставок. Большая часть руководителей медучреждений в Душанбе (80 процентов) считают, что для этой цели действительно применяются объективные критерии, в то время как в ГБАО почти 70 процентов  руководителей медучреждений считают, что распределение ставок не связано с предписанными или известными критериями. На национальном уровне, более половины руководителей медицинских учреждений разделяют это мнение. Среди тех, кто считает, что критерии распределения имеются и применяются для (пере)распределения дополнительных ставок, два наиболее часто упоминаемых критерия основаны на трудозатратах, таких как рабочая нагрузка и сверхурочная работа персонала.  В городских местностях  57,8 процентов  также считают, что дополнительные ставки применяются для компенсации низких зарплат персонала.

4.19 Если руководители медучреждений считают, что они не имеют влияния на распределение дополнительных ставок, кому они приписывают это право? В подавляющем большинстве (по меньшей мере 70,7 процентов),  руководители медучреждений полагают, что руководитель ЦРБ является тем лицом, которое принимает решение относительно распределения ставок (см. Таблицу 4.10a). На уровне ЦРБ 92,8 процентов  (т.е., 56,7 плюс 36,1) руководителей ЦРБ признают, что они обладают большей частью правомочий в данном процессе. Руководители крупных медицинских учреждений, таких как областные больницы или поликлиники, по-видимому, имеют определенное влияние в принятии таких решений, в то время как руководители медицинских домов совершенно не участвуют в принятии таких решений, и только   2,6 процентов считают, что именно они играют решающую роль в  принятии решений. Представляется, что и джамоаты также не вовлечены в принятие таких решений.
Таблица 4.10a: Распределение полномочий для принятия решений о распределении ставок. 
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4.20 В Таблице 4.10b приводятся ответы медицинских работников, имевших более одной ставки, на вопрос о том, кто (организация) дал им дополнительную ставку. Медицинские работники ясно подтверждают большую власть руководителей ЦРБ в этом отношении. 47,7 процентов  из медицинских работников, имевших дополнительные ставки, указали на руководителя ЦРБ, как на лицо принимающее окончательное решение. Работники ЦРБ, СУБ, СВА и медицинских домов утверждают, что это благодаря непосредственно руководителю ЦРБ у них есть дополнительная ставка
Таблица 4.10b:  Кто вам дал дополнительные ставки?

(Процент)
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4.21
Таким образом, руководитель ЦРБ является единственным, наиболее влиятельным лицом в распределении дополнительных ставок. В данном исследовании медицинским работникам задавался вопрос об их ощущениях в отношении распределения дополнительных ставок. Имеется определенное недовольство относительно того, как распределяются дополнительные ставки. Правая часть Таблицы 4.11 демонстрирует, что среди штатных сотрудников только приблизительно 9,1 процентов считают, что  дополнительные ставки распределяются несправедливо. Самые высокие уровни недовольства наблюдаются в Душанбе (21 процент) и РРП (17,4 процентов). В то время как в РРП больше недовольства выражается теми, у кого нет дополнительных ставок,  в Душанбе доля персонала, недовольного распределением дополнительных ставок, выше среди тех, кто имеет дополнительные ставки(24,8 процентов), чем  среди тех, кто их не имеет (17,4 процентов). На национальном уровне, однако, медицинские работники, не имеющие  дополнительных ставок, более склонны к недовольству существующим распределением. 

Таблица 4.11: Критерии, применяемые при распределении дополнительных ставок – Недовольство распределением ставок 
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Кто получает дополнительные ставки?

4.22
Штатным сотрудникам медучреждений дают от ½  до 4 дополнительных ставок со значительным варьированием в зависимости от квалификации и области. Следует отметить, что некоторые медработники, особенно врачи,  могут иметь трудовой договор с администрацией, согласно которому им предоставляется от  2,5 до 4 ставок. В предыдущем разделе указывалось, что руководитель ЦРБ практически  единолично принимает решение о распределении дополнительных ставок. В этом разделе предпринимается попытка лучше понять распределение дополнительных ставок. В Таблице 4.12a представлено наличие дополнительных ставок у сотрудников, по данным руководителя медучреждения. В среднем, у врачей величина ставок наибольшая (1,3), за ними следуют медсестры и фельдшеры – 1,26 ставок. Медицинские работники-мужчины имеют больше ставок, чем женщины,  при этом, по-видимому, нет разницы между городскими и сельскими районами. 

Таблица 4.12a: Количество ставок на штатных сотрудников, по сообщению руководителя медицинскогоучреждения
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4.23
Таблица 4.12b, составленная на основе опроса сотрудников медучреждения, предоставляет несколько иную картину, с более высоким средним количестовм ставок на одного работника, при этом лаборанты и администраторы имеют больше ставок, чем врачи и медсестры.
 Соглассно данным руководителя медицинского учреждения, у сотрудников-мужчин больше ставок, чем у их коллег-женщин, а ставки медперсонала в Согдийской и Хатлонской областях  превышают средние ставки.  

Таблица 4.12b: Количество имеющихся ставок на основе опроса сотрудников 
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4.24
Чтобы получить лучшее представление о распределении дополнительных ставок и количестве ставок, которые даются отдельным сотрудникам, мы провели многофакторный анализ, контролируя характеристики как медучреждения, так и персонала.   Результаты пробит-анализа и линейной регрессии представлены в Таблице   4.13. В первых трех колонках представлены результаты с применением информации, полученной от руководителя медицинского учреждения, а в колонках (4) - (6) данных, полученных в ходе опроса отдельных медработников.  

4.25
Из ответов руководителей медицинских учреждений следует, что  вероятность обладания дополнительными ставками у медработников Хатлона и РРП на 11-13 процентов выше, чем у медработников в Душанбе и Согде, и более, чем на 35  процентов по сравнению с медперсоналом в ГБАО. Медицинские работники в сельских районах и женщины также имеют меньшую вероятность получения дополнительных ставок. У врачей и медсестер шанс обладания дополнительными ставками значительно выше. По ответам отдельных медработников представляется, что  у медицинского персонала  в Душанбе и ГБАО одинаковая вероятность получения дополнительных ставок.  Стаж работы в системе здравоохранения также оказывает положительное влияние на шансы обладания дополнительными ставками. Однако, при условии обладания более, чем одной ставкой, работники с более продолжительным стажем, по-видимому, не имеют большего количества ставок.   

Таблица 4.13: Детерминанты обладания дополнительными ставками
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Дискреционные полномочия в управлении кадрами
4.26
Принимая во внимание те весьма значительные права, которыми наделяются руководители ЦРБ в отношении распределения дополнительных ставок, вместе взятые, они контролируют  более третьей части фонда заработной платы сектора здравоохранения. Таким образом, руководители ЦРБ являются ключевыми фигурами в секторе здравоохранения. Поэтому чрезвычайно важно постичь полностью степень их  полномочий в секторе. В добавление к их влиянию на принятие решений в отношении распределения дополнительных ставок, в исследовании предпринималась попытка пролить свет на влияние   руководителей ЦРБ на другие вопросы управления персоналом, такие как принятие решений о найме и увольнении.  В Таблице 4.14 представлено мнение медработников о том, кто принимает решение в отношении приема на работу. Каждого сотрудника попросили указать, кто принял его на работу в данное медучреждение. В целом, почти половина персонала, 49,2 процентов, указали на руководителя ЦРБ как лицо, управляющее наймом. Должности высокого уровня, такие как врачи, администраторы и медсестры, с большей вероятностью занимаются лицом, выбранным ЦРБ. В отношении  должностей более низкого уровня, таких как лаборанты или санитарки, ЦРБ, по-видимому, делегирует полномочия руководителю медицинского учреждения. Министерство здравоохранения и МУ (областные или районные) также участвуют, хотя и в меньшей степени, в вопросах найма врачей.  Опрошенные лица в МУ  подтверждают этот вывод.  Более  83 процентов респондентов районной анкеты (Таблица здесь не представлена, см. главу 2) указывают, что в секторе здравоохранения руководители ЦРБ практически единолично занимаются вопросами найма и увольнения персонала на районном уровне.
Таблица 4.14: Нанимающее лицо по виду персонала
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4.27
Концентрация полномочий по принятию решений в руках руководителя ЦРБ может иметь непредусмотренные отрицательные последствия.  Одним из таких возможных следствий, которые приходят на ум,  является дестимулирующий фактор для найма новых медицинских работников, взамен вышедших на пенсию или выбывших медработников. Руководитель ЦРБ принимает решение о количестве распределяемых ставок, и, в то время как  деньги в фонд заработной платы полностью выделены районным казначейством, средства, которые не были использованы на зарплаты, остаются в распоряжении руководителя ЦРБ, который может перераспределить их так, как считает нужным   (см. параграф  4.39). Поскольку руководитель ЦРБ также принимает решение о том, нанимать ли еще медработников, нет стимула заполнения недавно образовавшейся вакансии, а выделенные для этого средства могут быть правомерно или неправомерно использованы для других целей.

4..28
Руководители медицинских учреждений предоставили информацию  о потоке своего персонала за 2005 календарный год. Была собрана информация о вновь нанятых работниках, увольнениях, переводах, уходах на пенсию, уходах с должности или смертях. В Таблице 4.15 демонстрируется чистое движение персонала в 2005 г. Общее движение по медучреждениям различной величины незначительно. Лишь в медучреждениях Согда и Хатлона количество персонала, в чистом выражении, уменьшилось, в то время как в среднем медучреждении в Душанбе прибавилось  4,1 медработника в их ведомостях заработной платы. В целом, в 2005 г. в Таджикистане на каждые пять медучреждений приходилось по одному новому найму.  В Таблице 4.15 не проглядываются значительные вариации в движении персонала, как это представлено в Диаграмме 4.3. Необходимо более углубленное исследование для дальнейшего изучения данной важной проблемы. 
Таблица 4.15: Чистое движение медработников на одно учреждение в 2005 г.
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Диаграмма 4.3: Чистое движение медработников на одно учреждение по районам
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Крупные учреждения
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Небольшие учреждения

Источник: ИОГР в секторе здравоохранения 2006
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г.  
Механизмы приспособления, морально-психологический климат и отсутствие на рабочем месте
4.29
Как было указано в предыдущем разделе, у медработников очень низкие зарплаты. Однако наличие значительного количества незанятых ставок предоставляет руководителю ЦРБ очень важный дополнительный ресурс, который он может перераспределять по своему усмотрению.   Этот вопрос чрезвычайно важен по причине влияния оплаты труда на морально-психологический климат медперсонала и результативность работы. Действительно, низкая зарплата часто считается основным детерминантом работы по совместительству или неофициального взимания платы, а также оказывает влияние на невыход на работу.  В данном разделе исследуются стратегии, выработанные медицинскими работниками для получения прибавки к заработку, и их влияние на морально-психологический климат медперсонала. их трудовую дисциплину. 

Приемлемая зарплата и механизмы приспособления 

4.30
Принимая во внимание низкий уровень оплаты труда медицинских работников, и предусматриваемую правительством Таджикистана и его партнерами реформу в области оплаты труда, было бы интересно узнать от самих работников о размере заработной платы, которую они сами на сегодняшний день считают приемлемой.  В рамках исследования этот вопрос задавался всем опрошенным медицинским работникам и их ответы представлены в Диаграмме   4.4  со сравнением с их текущим уровнем заработной платы. 

Диаграмма 4.4: Приемлемая зарплата по сравнению с фактической
зарплатой
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4.31
Как и ожидалось, уровни приемлемой зарплаты намного выше фактических зарплат. Они также значительно разнятся как по областям, так и по категориям медицинского персонала. Региональные вариации, вероятно, отражают различия в стоимости жизни в различных местах, в то время как вариации по категориям медицинского персонала отражают ожидаемую отдачу от уровня образования. Средняя приемлемая зарплата в Душанбе более чем вдвое превышает таковую в ГБАО.  Приемлемая зарплата может быть использована как  ориентир для любой реформы в области оплаты труда. Очевидно, что фонд заработной платы, необходимый для удовлетворения работников здравоохранения, чрезмерно высок для правительства. На национальном уровне приемлемая зарплата в 7,7 раз выше, чем фактически получаемая зарплата, в то время как   доступное в рамках бюджета фискальное пространство составляет 50 процентов, как представлено в Таблице 4.16. Наиболее далеки от приемлемой оплаты труда врачи и администраторы, по их собственному мнению. Для всех категорий персонала, среди сельских медработников чувство несправедливости более сильное.

Таблица 4.16: Распределение отношения приемлемой к фактической зарплате 
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4.32
Ощущение несправедливости может побудить медработников применить механизмы приспособления, чтобы восполнить разницу между удовлетворяющей их и фактической зарплатой.  В литературе упоминаются многие механизмы приспособления, включающие, среди других  (1) отлынивание или совместительство и (2) неофициальное взимание платы, которые анализируются ниже.

Вторая работа или совместительство 
4.33
Приблизительно 17,6 процентов медработников признаются, что они работают в другом месте, чтобы пополнить свой низкий доход. Наиболее высокий уровень совместительства, 35 процентов, наблюдается в РРП, где наиболее низка средняя зарплата. На третьем месте, вслед за Согдом, находится Душанбе, где медицинский работник, в среднем, зарабатывает более чем вдвое больше средней заработной платы.   Это, вероятно, отражает более благоприятные внешние возможности заработка в столичном городе.  Несмотря на то, что по уровню зарплаты медработники ГБАО занимают предпоследнее место, только 3,3 процента из них работают за плату вне своего медучреждения. Имеется также значительный гендерный разрыв, поскольку вероятность пополнения своего дохода путем работы в другом месте у медработников-мужчин на 25,4 процентов выше. То же самое относится к врачам и администраторам по сравнению с другими сотрудниками.
Таблица 4.17: Доля дополнительного дохода вне медучреждения 
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4.34
Какого рода работой медработники-совместители чаще занимаются? В Таблице 4.18 приводится различного рода деятельность, которой  занимаются медработники и интенсивность этого труда, выраженная в часах этой дополнительной работы в неделю.    Наиболее распространена сельскохозяйственная деятельность – 54,8 процента, за ней следует частное предоставление медицинских услуг. В Душанбе 66,6 процентов совместителей оказывают  медицинские услуги частным образом для личного дохода.  Некоторые медработники работают в частных (4,2 процента) или других государственных (6,7 процентов) медицинских учреждениях. В среднем,  медработники занимаются деятельностью вне своего медучреждения 20 часов в неделю. 

Таблица 4.18: Доля по виду деятельности
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Взимание платы с пациентов за медицинскую помощь 
4.35
Хотя базовая медицинская помощь в Таджикистане, предположительно, бесплатна, в стране общеизвестно, что обращение за медицинской помощью в медучреждение влечет за собой определенные  расходы.  Имеются также свидетельства, полученные в ходе последнего обследования домохозяйств, о том,  что  неофициальные платежи распространены в стране (см. Falkingham, 2004). В данном разделе рассматриваются распространенность и уровень неофициального взимания платы в секторе здравоохранения с точки зрения  медицинских работников. Хотя можно было бы ожидать, что они будут несклонны отвечать на вопросы о неофициальном взимании денег, медицинские работники были удивительно открыты и охотно обсуждали этот щепетильный вопрос во время исследования. 

4.36
В ходе исследования медицинским работникам задавали вопрос о дополнительных источниках доходов в медучреждениях, помимо их  постоянной работы. В Таблице 4.19 резюмируются их ответы. Наиболее обычным  источником дополнительных доходов для медицинских работников являются, очевидно, подарки, наличными и натурой,  от пациентов. Почти половина  (45.7 процентов) персонала признается, что получает неофициальную плату, которая является самым важным источником дохода в отношении объема получаемых сумм. Средний медицинский работник может получить с пациентов до 27,8 сомони в месяц, при этом  25 процентов из них получают 30 или более сомони. На втором месте находятся поощрения за хорошую работу, которые намного меньше неофициальной платы.  Лишь  27 процентов работников получают премиальные надбавки, в среднем,  8,6 сомони, на ежемесячной основе. Менее, чем 7 процентов медперсонала получают доход, едва достигающий, в среднем, 1 сомони, из других источников.

Таблица 4.19: Другие ежемесячные доходы 

(в сомони)
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4.37
В Таблице 4.20 рассматриваются неофициальные платежи. Распространенность взимания неофициальной платы значительно различается между областями, от низкой, 7,7 процентов в ГБАО до такой высокой как 71,5 процентов в Душанбе. Медицинские работники  в Душанбе не только чаще берут деньги с пациентов, но также берут в более значительных размерах. Взимаемая сумма, в среднем,   достигает  93,5 сомони в месяц, и превышает среднюю по стране более, чем в три раза. Этот факт может отражать более высокие доходы в Душанбе, но также и более высокий спрос и желание сократить время ожидания; дальнейший анализ с применением, например, опроса пациентов на выходе из медицинского учреждения,   мог бы прояснить этот вопрос.  В ГБАО только врачи берут неофициальную плату, однако, она чуть превышает  25 сомони в месяц.

Таблица 4.20: Распространенность и интенсивность неофициальных платежей 
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4.38
Можно ожидать, что частота контактов с пациентами и уровень обязанностей в медицинском учреждении положительно коррелируют с неофициальными платежами. Действительно, больничные санитарки, например, которые не предоставляют медицинских услуг, вероятно, менее всех способны получить деньги от пациентов, в то время как врачи, которые могут отказаться принять пациентов или заставить их ждать приема   долгое время, имеют больше возможностей для этого.   Это подтверждается Таблицей 4.20, которая демонстрирует, что лаборанты и врачи получают больше денег в качестве неофициальных платежей, чем другие категории персонала.  Санитарки практически не имеют возможности взимать деньги, лучше всего дело обстоит в Хатлоне, где, в среднем, они получают  6,2 сомони в месяц, а в Душанбе и ГБАО они не имеют доступа к этому источнику дохода.  В среднем, каждый  медицинский работник получает прибавку к своему доходу в размере  27,8 сомони в месяц от прямой оплаты пациентами. Это дает примерное представление о совокупной величине неофициальных платежей. Однако такую оценку затрат следует сравнить с  данными о расходах, полученными в ходе обследования домохозяйств, которые являются наиболее часто используемыми  данными  для определения уроня неофициальных платежей.  
4.39
Представляется, что существуют значительные гендерные различия в отношении неофициальных платежей. Хотя мужчины и женщины с равной степенью вероятности берут плату с пациентов,  47,4 процентов и 44,8 процента соответственно, мужчины взимают плату намного более активно, чем женщины. Медработник-мужчина в качестве платы  взимает, в среднем,  43,6 сомони в месяц, т.е., более чем вдвое больше, чем в среднем, женщина, которая взимает  19,9 сомони в месяц. Региональные различия еще более значительны, как это представлено на Диаграмме 4.5. Медработники-мужчины в Душанбе, таким образом, получают  огромную сумму в 194.6 сомони в месяц, что более чем в четыре раза превышает среднюю зарплату по стране. ГБАО и РРП, где женщины берут с пациентов  больше (хотя в РРП незначительно больше) являются исключением из правил.  
Диаграмма 4.5: Гендерные различия в неофициальных платежах 


[image: image38]
4.40
До того как перейти к более тщательному анализу вероятности и интенсивности неофициальных платежей, интересно было бы  оценить восприятия медицинского персонала в отношении нормальности оплаты пациентами медицинских услуг.   

Таблица 4.21: Доля медработников, считающих, что пациенты должны платить за лечение 
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4.41
Медицинские работники могут, например, воспринимать платные услуги как доход для медучреждения, который может быть потом перераспределен в виде зарплаты и премий. Ответы на вопрос “как вы думаете, должны ли пациенты платить за предоставляемые им медицинские услуги?” обобщаются в Таблице 4.21. Врачи и медсестры, т.е. те, кто предоставляют медицинскую помощь, чаще склонны соглашаться с этим утверждением,  причем врачи в большей степени являются  приверженцами этого – 46,6 процентов врачей по сравнению с 29,2 процентами медсестер. Мужчины более склонны соглашаться с этим, чем женщины, а медработники в сельских районах чаще считают, что пациенты должны платить, чем их городские коллеги. За исключением Душанбе, санитарки большей частью считают, что услуги здравоохранения должны быть бесплатными.

Таблица 4.22: Приемлемая цена, по состоянию здоровья пациентов 

(в сомони)
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Даже среди тех, кто считает, что, в принципе, пациенты должны платить за медицинские услуги, по их мнению, некоторые виды медицинской помощи могут предоставляться бесплатно. Например, 15 процентов все еще считают, что иммунизация должна проводиться бесплатно, а 12,6 процентов  - планирование семьи. Только 3,5 процентов считают, что роды должны приниматься бесплатно. Более того, оценка стоимости родов самая высокая, в среднем 33,6 сомони. 

4.43
Наконец, результаты в отношении детерминантов неофициальных платежей  представлены в Таблице 4.23. В левой части Таблицы 4.23 представлена безусловная вероятность побуждения или принуждения пациентов платить за медицинские услуги. Результаты описательного анализа большей частью подтверждаются.  Вероятность взимания платы с пациентов выше у врачей и медсестер; чем дольше медработник работает в секторе здравоохранения, тем выше вероятность взимания платы, при этом вероятность повышается на 2 процента каждые 10 лет.  Отрицательное влияние стажа частично компенсируется положительным влиянием возраста. Среди тех, кто считает, что пациенты должны платить за медицинские услуги, вероятность взимания платы с пациентов на 13, 3 процентов выше. К тому же, чем дальше приемлемая зарплата от их фактической зарплаты, тем выше верояность того, что они будут брать плату с пациентов.  ГБАО в этом отношении опять выделяется как область с самой низкой распространенностью  неофициальных платежей, вероятность взимания платы среди медработников этой области на   54,8 процентов ниже, чем в Душанбе, Хатлоне или РРП, и на 31,6 процентов – чем в Согде. Тобит-коэффициенты практически все сильно значимы и демонстрируют, что при таком множестве контрольных переменных врачи будут брать на 24 сомони больше, чем медсестры, на 35 больше, чем администраторы и на 74 больше, чем все остальные работники.  В отношении сходных по остальным параметрам работникам, те, кто считает, что пациенты должны платить, берут на  25,2 сомони больше.
Таблица 4.23: Детерминанты неофициальных платежей
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Согд

-0.212*** -0.232*** -0.232*** -95.72*** -98.34*** -97.12***

-0.08 -0.07 -0.07 -14.42 -14.4 -14.56

Хатлон

-0.039 0.001 0.006 -62.89*** -53.99*** -52.41***

-0.05 -0.05 -0.05 -14.03 -14.1 -14.25

РРП

-0.112 -0.099 -0.097 -85.57*** -81.48*** -79.87***

-0.08 -0.08 -0.08 -15.05 -15 -15.16

ГБАО

-0.548*** -0.549*** -0.548*** -250.36*** -254.78*** -252.30***

-0.03 -0.03 -0.03 -28.87 -29.5 -29.57

Женский пол

-0.055 -0.047 -0.034 -29.02*** -26.15*** -24.58***

-0.06 -0.06 -0.06 -8.3 -8.33 -8.43

Возраст

-0.017*** -0.015*** -0.015*** -3.65*** -3.20*** -3.18***

0 0 0 -0.74 -0.75 -0.75

Стаж работы

0.002*** 0.002*** 0.002*** 0.39*** 0.36*** 0.35***

0 0 0 -0.1 -0.1 -0.1

Эксп. квадрат

-0.000** -0.000** -0.000* -0.0003* -0.0003* -0.0003*

0 0 0 -0.0001 -0.0001 -0.0001

Врачи

0.405*** 0.378*** 0.370*** 83.96*** 76.04*** 74.14***

-0.05 -0.06 -0.06 -14.67 -14.67 -14.86

Медсестры/Фельд.

0.365*** 0.354*** 0.353*** 53.97*** 50.21*** 49.82***

-0.06 -0.06 -0.06 -13.61 -13.53 -13.55

Адм.персонал

0.220*** 0.205*** 0.204*** 45.63*** 40.81*** 39.97***

-0.05 -0.05 -0.05 -15.17 -15.12 -15.18

Оплата

0.141*** 0.133*** 25.65*** 25.16***

-0.04 -0.05 -7.74 -7.77

Не довольны

-0.036 -0.039 2.27 2

-0.05 -0.05 -10.14 -10.14

Готовы уйти с работы

0.053 0.048 14.84** 14.56**

-0.04 -0.04 -7.25 -7.26

Полная зарплата

0 0.04

0 -0.11

Отн. приемл/полн.зрп

0.004* 0.32

0 -0.25

Константа

117.17*** 85.45*** 78.86**

-31.65 -32.63 -33.36

Наблюдения

1195 1195 1195 1195 1195 1195

Псевдо R-квадрат

0.2 0.21 0.21

Лог. правдоподобие -664.68 -655.63 -652.12

В скобках - робастные стандартные ошибки

* значим на уровне 10%; ** значим на 5%; *** значим на  1%

Пробит предельных эффектов Тобит регрессия


Отсутствие на рабочем месте и морально-психологический климат  
4.44
В данном исследовании руководителю медучреждения задавался вопрос о каждом сотруднике, находится ли он/а в настоящее время в медучреждении, и если нет, то по какой причине отсутствует. В Таблице 4.24 приводится процент отсутствующих сотрудников медучреждения во время проведения опроса. Включались только те учреждения, для которых имелся полный реестр (ограниченное место не давало возможности команде собирать полные реестры  для медучреждений с 28 или более сотрудниками).  По этой причине Душанбе и ЦРБ не представлены в  Таблице 4.24.

Таблица 4.24: Процент отсутствующего персонала (Медучреждения, имеющие  27 или менее работников)
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Из исходных 317 медучреждений, для которых имеются данные, реестры  242 медучреждений полностью включены в исследование. Приблизительно 30 процентов медперсонала не находились на рабочем месте на момент проведения обследования. Самый высокий уровень отсутствующих отмечен в СУБах и поликлиниках,  соответственно 46,4 и 38,3 процента их персонала отсутствовали. На уровне областей, самый высокий уровень отсутствия, 34.1 процент, отмечен в Согде, в то время как в Хатлоне, РРП и ГБАО он составлял около 29 процентов. Однако в поликлиниках РРП 72,2 процента медработников отсутствовали в период проведения обследования. Эти уровни невыхода на работу соответствуют или несколько ниже  данных, полученных в ходе исследования невыхода на работу в других странах (см. Chaudhury et al., 2005).

Таблица 4.25:  Процент отсутствующего персонала по категориям персонала
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Рассмотрение невыхода на работу по категории и полу медработников также дает интересные результаты.   Что касается всех врачей в целом, их отсутствие менее вероятно. Однако, врачи в сельских районах реже бывают на рабочем месте в медучреждении, 28,2 процента их них отсутствовали, по сравнению с  15,8 процентов городских врачей  В Душанбе более половины административного персонала и медицинский персонал помимо врачей и медсестер, отсутствовал.  Среди женщин вероятность отсуствия также более велика. 
Таблица 4.26: Причина отсутствия
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4.47
Персонал может отсутствовать по разным, иногда уважительным, причинам. В  Таблице  4.26 приводятся ответы руководителя медучреждения на вопрос о причинах отсутствия медработников. Примечательно, что только  20,7 процентов отсутствующего персонала отсутствуют без разрешения. Около половины отсутствующего персонала 49,3 процента, в отпуске, или, видимо, заранее получили на это согласие руководителя медучреждения.  В ГБАО признание несанкционированного отсутствия на работе наивысшее.  Хотя женщины отсутствуют чаще, чем мужчины, отсутствующие мужчины чаще покидают работу без разрешения, 29 процентов по сравнению с 17.5 процентами женщин. Более полный анализ невыхода на работу предоставляется в Таблице  5.27.
Таблица 4.27: Детерминанты отсутствия: Предельные эффекты пробит-регрессии
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Село

0.150*** 0.142*** 0.287*** 0.280*** 0.297*** 0.313*** 0.313*** 0.313***

-0.029 -0.03 -0.058 -0.059 -0.056 -0.053 -0.053 0.053)

Хатлон

-0.076** -0.077*** -0.077*** -0.085*** -0.073** -0.070** -0.070**

-0.03 -0.03 -0.03 -0.03 -0.03 -0.03 0.03)

РРП

-0.009 -0.027 -0.025 -0.033 -0.026 -0.022 -0.022

-0.035 -0.035 -0.036 -0.036 -0.036 -0.036 -0.036

ГБАО

0.012 -0.002 -0.012 -0.007 -0.045 -0.009 -0.009

-0.05 -0.052 -0.052 -0.052 -0.05 -0.053 0.053)

СУБ

-0.107 -0.097 -0.140* -0.152** -0.167** -0.167**

-0.081 -0.083 -0.079 -0.077 -0.075 -0.075

СВА

-0.195*** -0.193** -0.214*** -0.266*** -0.267*** -0.267***

-0.075 -0.075 -0.074 -0.072 -0.072 -0.072

Медицинский дом

-0.224*** -0.226*** -0.271*** -0.334*** -0.331*** -0.331***

-0.075 -0.075 -0.072 -0.067 -0.067 -0.067

Количество персонала

0 0 0 -0.003 -0.002 -0.002

-0.003 -0.003 -0.003 -0.003 -0.003 -0.003

Женский пол

0.047* -0.02 -0.037 -0.049 -0.049

-0.027 -0.032 -0.033 -0.033 -0.033

Медсестры/Фельдшеры

0.112*** 0.124*** 0.073* 0.073*

-0.042 -0.042 -0.044 -0.044

Др.мед.персонал

0.249*** 0.222*** 0.140** 0.140**

-0.052 -0.052 -0.055 -0.055

Адм.персонал

0.142** 0.104* 0.021 0.021

-0.057 -0.057 -0.056 -0.056

Количество ставок

-0.195*** -0.077* -0.077*

-0.035 -0.043 -0.043

Полная зарплата

-0.005*** -0.005***

-0.001 -0.001

Наблюдения

1496 1496 1496 1496 1495 1495 1495 1495

Псевдо R-квадрат

0.01 0.02 0.03 0.03 0.04 0.06 0.07 0.07

Лог. правдоподобие

-945.84 -941.3 -932.11 -930.62 -916.5 -900.22 -888.96 -888.96

В скобках-робастные стандартные ошибки

* значим на уровне  10%; ** значим на  5%; *** значим на  1%


4.48
Анализ ограничивается  медучреждениями с 27 или менее работников. Колонка (1) показывает приближенное различие между средними уровнями отсутствия в городских и сельских местностях. Различие еще больше возрастает при введении большего количества контролей в регрессию.  При контролировании медучреждения и характеристик персонала, вероятность отсутствия на работе сельского медработника на 31.3 процента больше, чем у городского коллеги. Медработники в Хатлоне на 7 процентов менее склонны отсутствовать на работе, чем работники в РРП, Согде и ГБАО. Уровень невыхода на работу ниже в медицинских домах, СВА и СУБах по сравнению с небольшими поликлиниками или другими медучреждениями. Примечательно, что более высокие зарплаты и большее количество ставок значительно снижают вероятность отсутствия.   

4.49
Другой переменной, которая может повлиять на поведение в отношении неофициальных платежей является морально-психологический климат среди медработников. Сотрудников медучреждений спрашивали, насколько они удовлетворены своей нынешней работой и готовы ли они перевестись в другое медучреждение, если им будет предложена такая возможность.  
Диаграмма 4.6: Удовлетворенность и желание уволиться
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4.50
Неожиданным было то, что  (при приемлемых уровнях зарплат, низком уровне взимания неофициальной платы и высоком уровне собственных расходов) медработники ГБАО выказали наиболее высокий уровень неудовлетворенности -  более 65 процентов. Кроме того,  86,9 процентов медработников в ГБАО говорят, что они ухватились бы за возможность перевестись в другое медучреждение, по сравнению со средним по стране,   55,3 процентов. В Душанбе все администраторы объявили, что они готовы уйти немедленно. 

Диаграмма 4.7: Причины желания уйти

Таблица 4.28:  Доля желающих уйти
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Практически все единодушны в том, что возможность лучших доходов является важной причиной, мотивирующей желание перевестись в другое медучреждение. Отсутствие надлежащих услуг приводится как причина в РРП и Хатлоне, в то время как в ГБАО важным является желательность доступа к возможностям обучения.  И только в Душанбе более 10 процентов медработников говорят, что им не нравится рабочая среда.

Д.
Другие измерения качества персонала 
4.52
В добавление к образовательному уровню, следует поддерживать и повышать качество медперсонала, путем непрерывных программ обучения. Например, врачи и медсестры могут обучаться новым методам оказания медицинской помощи или по новым заболеваниям. Таблица 4.29 показывает, что почти половина,  47,3 процента медработников участвовали, по меньшей мере, в одной программе обучения. Что не удивительно, особенно заинтересованы в этих программах врачи и медсестры -  61,4 процента и 58,3 процента соответственно, которые получили обучение в какой-либо форме в 2005 г. В ГБАО обнаруживается самый низкий уровень тренингов, лишь 37 процентов врачей и медсестер прошли обучение в  2005 г. Интересно, что сельские врачи чаще посещают курсы обучения, чем их городские коллеги,  72,6 процента по сравнению с 57,4 процентами. 

Таблица 4.29: Доля персонала, прошедшего обучение в 2005 г.
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На Диаграмме 4.8 представлены темы, по которым обучались медработники. Распределение по областям показано в Таблице A5 в приложениях. Более низкие столбики обозначают среднее от всех медицинских работников, в то время как высокие столбики обозначают темы обучения при условии посещения по меньшей мере одной программы обучения. Как видно, наиболее популярными темами являются ВИЧ/СПИД, здоровье матери и ребенка, а также иммунизация и управление холодовой цепью.   Семейная медицина, которая играет центральную роль в грядущей долгосрочной стратегии здравоохранения, в этом списке находится далеко позади.
Диаграмма 4.8: Темы тренингов для персонала
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По словам медработников, 65,6 процентов курсов обучения финансировались внешними донорами или неправительственными организациями. Они еще более активны в сельских районах, где они финансируют  73,7 процентов обучения медработников. Республиканскому правительству и областным МУ приписывается финансирование лишь  7,7 процентов обучения, хотя в ГБАО охват их обучением достигает пика в   34,6 процентов. ЦРБ финансирует около 9,3 процентов всего обучения. 
Таблица 4.30: Основные организации, финансирующие программы обучения
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4.55
Несмотря на то, что медработники часто взимают плату с пациентов, и многие из них считают, что пациенты должны платить за получаемые ими медицинские услуги,  они также проявляют высокую степень альтруизма.  На самом деле, около ¾ медицинских работников говорят, что они выбрали здравоохранение из желания помогать другим.  Половина из оставшейся четверти остановили свой выбор на здравоохранении потому, что считали что здесь хорошие возможности для работы или дохода. Для оставшейся четверти выбор был сделан либо неосознанно, либо это было семейное решение. 

Таблица 4.31: Причины решения стать медицинским работником 
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4.56
И наконец, альтруизм медицинских работников проявляется в том, что они тратят на медицинские нужды других свои собственные деньги.  РРП и Душанбе проявляют самую низкую степень щедрости, лишь 49 процентов и 55.2 процентов работников, соответственно, указали, что они платили за медицинские нужды других. Медицинские работники в ГБАО более склонны тратить свои собственные деньги для медицинской помощи, так поступали, в среднем,  68,7 процентов медицинского персонала. Высокая доля врачей,  71,7 процентов, которые наиболее состоятельны, платили свои деньги, пик приходится на ГБАО, где 93,8 процентов врачей открывали свои кошельки. 
Таблица 4.32: Доля тративших собственные деньги для оказания медицинской помощи 
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4.57
В настоящей главе рассматриваются данные, полученные в рамках проведенного Исследования по отслеживанию госудасртвенных расходов (ИОГР), включая характеристики медицинских учреждений; ресурсы, доступные на уровне медучреждения, помимо людских ресурсов; и некоторые услуги, предоставляемые медицинскими учреждениями. Эти данные основываются на ответах на анкеты для медучреждений.  В настоящей главе также представлены данные исследования по иммунизации, что является одной из услуг, оказываемых учреждениями первичного звена здравоохранения. В данной главе не обсуждаются вопросы, касающиеся медицинских кадров, поскольку  углубленный анализ был проведен отдельно в предыдущей Главе. 

4.58
Исследование ИОГР, главным образом, фокусировалось на первичном звене здравоохранения.  Более 70 процентов медучреждений, охваченных в рамках исследования ИОГР, были, в основном, учреждениями первичной медико-санитарной помощи (поликлиники, СВА и медицинские дома). В Таблице 5.1 представлено распределение медучреждений в выборке ИОГР.  Медицинские дома, находящиеся на самом нижнем уровне системы здравоохранения, составляют более половины в выборке   ИОГР (53 процента).  Сельские медучреждения в выборке составляют около 87 процентов всех медучреждений, выбранных в сельской местности.  
Таблица 5.1:  Распределение медучреждений по типу и местности (город/село)
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4.59
Информация относительно медучреждений получена из анкет для медучреждений, включая следующее: ресурсы, полученные из государственных источников; ресурсы, полученные из внешних источников; и оказание услуг.  Особое внимание в анкете уделялось оценке уровня доступных ресурсов в медучреждении. Однако полученные из анкет данные не предоставили соответствующей информации в отношении распределения бюджетных средств в медучреждениях, при том что большинство учреждений первичного звена здравоохранения не подготавливают бюджет и не получают фонда денежных средств.  Была предпринята попытка преодолеть эти ограничения анкет путем постановки  многочисленных вопросов для триангуляции данных, и получения оценки уровня поддержки, получаемой от правительства и внешних источников, от опрашиваемых. 

ГЛАВА 5:

Управление прочими ресурсами и  деятельностью учреждений здравоохранения
A. Характеристика медицинских учреждений
5.1
Данные в отношении целевого населения медицинских учреждений, представленные в Таблице 5.2 были такими, как и следовало ожидать.   Городские медицинские учреждения имели значительно большее целевое население.  При проведении анализа по регионам, в Душанбе, столичном городе, и в Хатлоне целевое население самое большое, в то время как в РРП – самое низкое региональное среднее целевое население в стране.   Сельские медицинские учреждения (медицинские дома, СВА и СУБ) в ГБАО имеют значительно меньшее целевое население, чем такие же  медицинские учреждения в других регионах, по причине большой рассредоточенности населения в ГБАО.
Таблица 5.2:  Целевое население по типу медучреждения и регионам
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5.2
Больничные койки.   Около  32 процентов медучреждений (102) в выборке ИОГР имеют больничные койки. Анализ по типу учреждений показал, что 100 процентов центральных районных больниц  (ЦРБ), прочих стационарных лечебных учреждений и СУБ имели койки, в то время как только  32 процента СВА, 22 процента поликлиник и лишь один медицинский дом сообщили о наличии коек в их медучреждении.   Бóльшая часть ЦРБ и других стационарных учреждений  представляют собой городские медучреждения, и три из каждых четырех городских медучреждений имели койки, в то время как лишь одно из каждых четырех сельских медучреждений имели койки. Душанбе и ГБАО имели самый высокий процент  медучреждений с койками,  50 процентов и 39 процентов соответственно, в то время как в РРП отмечался самый низкий процент  медучреждений с койками - 19 процентов.  Однако различие по регионам могло быть результатом выборки– в Душанбе и ГБАО было самое низкое количество медучреждений на регион в выборке.  Следует также отметить, что для медучреждений Душанбе и Хорога, административного центра ГБАО, на который приходится одна треть выборки в ГБАО, характерна значительная доля крупных стационарных учреждений республиканского и областного уровня.

5.3
Среднее количество коек на медучреждение в выборке ИОГР составляло 107 коек на медучреждение.  Из числа медучреждений с койками,   центральные районные больницы имели самое большое количество коек на медучреждение  (297), в то время как  другие стационарные учреждения имели, в среднем,  65 коек на медучреждение, а СУБ -   37 коек.  В ГБАО отмечен не только самый низкий процент медучреждений с койками, но также самое низкое среднее количество коек на медучреждение, потому что там меньшее количество ЦРБ, прочих стационарных учреждений  и поликлиник, но больше учреждений первичного звена здравоохранения (сельские здравпункты, медицинские дома и т.п.), которые обслуживают  более рассеянное по местности население. В региональном отношении, среднее количество коек в ГБАО значительно ниже, чем в Согде и РРП, где имеется самое высокое количество коек на медучреждение  (121).  В начале 1990-х правительство предприняло  решительные усилия по сокращению количества больничных коек, которые были сокращены с 10,8 на 1000 населения в 1992 г. до 6,3 на 1000 населения в 2002
.  Однако данные ИОГР не могли подтвердить административные данные по количеству коек на душу населения по причинам, связанным с  ограниченностью анализа данных ИОГР.   По данным ИОГР среднее составляет менее одной койки, это слишком низкая цифра, и, следовательно,  не репрезентативная в отношении коек на душу населения в Таджикистане.      

Таблица 5.3:  Среднее количество коек на одно медучреждение по типу медучреждений и регионам

(вкл. только учреждения, имеющие больничные койки)
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5.4
Реконструкция. Реконструкция городских медучреждений, в основном, финансируется районами, в то время как реконструкция сельских медучреждений, в основном, финансируется международными донорскими организациями.  Чуть более половины (53 процента) медучреждений в выборке ИОГР были реконструированы. Реконструировано более  75 процентов  городских медучреждений, охваченных исследованием, по сравнению с  50 процентами  сельских медучреждений. В целом, основными финансирующими реконструкцию организациями были международные доноры (40 процентов), районы (21 процент), и джамоаты (14 процентов  ).  В городах реконструкции, в основном, финансировались  районами (40 процентов  ) и международными донорами (20 процентов ), в то время как на селе реконструкции, в основном, финансировались международными донорами (46 процентов) и джамоатами (18 процентов).  
5.5
Основная инфраструктура.  Многие медучреждения, особенно сельские учреждения первичной медико-санитарной помощи, не имеют основной инфраструктуры, необходимой для оказания медцинских услуг.   В рамках ИОГР была проведена оценка инфраструктуры медучреждений путем вопросов касательно наличия электричества, отопления, водоснабжения и средств связи.  Исследование демонстрирует, что доступ медучреждений к  основной инфраструктуре значительно различается по регионам.  В РРП процент доступа медучреждений ко всем видам коммунальных услуг  самый низкий, наряду с тем, что в Душанбе, как и следовало ожидать, медучреждения, в среднем, имеют лучший, по сравнению с другими регионами, доступ к  коммунальным услугам, (Диаграмма 5.1).  В следующих параграфах более подробно представлены выводы  относительно основной инфраструктуры.
Диаграмма 5.1: Доступ к основной инфрастуктуре по регионам
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Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г 
5.6
Доступ к электроэнергии в зимний период был ограничен; однако городские медицинские учреждения и больницы имели больший доступ к электроэнергии, чем сельские учреждения первичной медико-санитарной помощи.     В целом,  94 процента медицинских учреждений, охваченных в рамках ИОГР, имели электроснабжение, за исключением некоторых медицинских домов в Хатлоне (11 процентов), РРП (23 процента), и ГБАО (20 процентов).  В летний период те учреждения, где есть электроснабжение, получают его целый день. Однако, в результате нехватки электроэнергии по всей стране в зимний период, доступ к электроэнергии был неоднороден. Доступ к электроэнергии был значительно выше в городских медицинских учреждениях и больницах, по сравнению с сельскими учреждениями первичной медико-санитарной помощи. Как правило, в зимний период электричество за пределами крупных городов подается в течение нескольких часов, утром и вечером. Таким образом, в зимний период городские медицинские учреждения имеют электричество, в среднем,  19 часов в сутки, в то время как  сельские медучреждения – 7 часов в день  (Таблица 5.4).  При анализе во типу медицинского учреждения, зимой ЦРБ и поликлиники (оба являются преимущественно городскими медицинскими учреждениями) снабжались электричеством 20 часов в сутки.  По сравнению с этим, в учреждения первичной медико-санитарной помощи, такие как СУБ, СВА и медицинские дома  (в основном, сельские) электричество подавалось 8, 5, и 6 часов в день соответственно.  

5.7
Сельские медицинские учреждения зимой снабжались электричеством только в течение половины их рабчего времени.  Согласно ИОГР, сельские медицинские учреждения работают, в среднем, 9 часов в день, и электричество у них бывает  от 3 до 4 часов в дневное время.  Таким образом, учреждения первичной медико-санитарной помощи  не имеют электричества, по меньшей мере, половину их рабочего времени.  Единственным исключением   в диспропорции доступа к электричеству является ГБАО.  Там ЦРБ и больницы  снабжаются электричеством меньшее количество часов в день, чем в других регионах (около 16 часов), но СУБы, СВА и медицинские дома – больше (более 9 часов), чем в других регионах.   По сути, в СВА и медицинских домах  в  ГБАО период подачи электричества (8 и 9 часов) зимой превышал время их работы (8 часов), главным образом по той причине, что ГБАО имеет автономную систему производства и распределения электроэнергии.  В медицинских учреждениях Хатлона зимой доступ к электроэнергии наименьший,  а сельские медицинские учреждения получали электроэнергию  лишь в течение 4 часов.  

Таблица 5.4

Среднее количество часов обеспечения электричеством в зимний период                                                        по типу медицинского учреждения и области




    


День

Ночь


Сутки

ЦРБ





10.25

10.04


20.29

Стац. леч.учр.




 8.14

 8.14


16.27

Поликлиника




 9.72

 9.89


19.61

СУБ





 3.89

 3.81


 7.70

СВА





 2.51

 2.51


 5.02

Медицинский дом



 2.74

 2.56


 5.30

Другое





10.00

10.00


20.00

ПМСП





 3.44

 3,35


 6.79

Вторичный уровень



10.25

10,04


20.29

Третичный уровень



 8.08

 8,04


16.13

Душанбе




12.00

12,00


24.00

Согд





 5.26

 5.16


10.43

Хатлон





 3.16

 3.05


 6.21

РРП





 3.88

 3.70


 7.58

ГБАО





 5.61

 5.68


11.29

Город





 9.47

 9.55


19.02

Село





 3.21

 3.06


 6.27

Таджикистан




 4.40

 4.30


 8.71

Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г

5.8
Доступ медицинских учреждений к отоплению в зимнее время  значительно различается между  стационарными и амбулаторными, а также городскими и сельскими медучреждениями.  Лишь 45 процентов медучреждений в рамках ИОГР отапливались в зимний период. Как и следовало ожидать, медицинские учреждения, оказывающие стационарную помощь (ЦРБ, стационарные  лечебные  учреждения и СУБ) имели лучший доступ к отоплению (более 16 часов), по сравнению с учреждениями первичной медико-санитарной помощи, такими как СВА и медицинские дома  (6 часов). В тех медучреждениях, где имеется отопление, различие в количестве часов наличия тепла  между  городскими и сельскими медучреждениями  такое же явно выраженное, как и в отношении электричества (Таблица 5.5). В городских медучреждениях отопление было доступно 18 часов, в то время как в сельских медучреждениях – 9 часов.   Как и в предыдущем случае, ситуация в ГБАО отличается, так как почти 100 процентов медучреждениий ГБАО отапливаются. Из числа медучреждениий, обследованных в ГБАО, лишь один медицинский дом не имел отопления.  Это могло быть связано с тем, что погодные условия в ГБАО гораздо более суровые, чем в большинстве остальных частей страны.  На уровне первичного звена здравоохранения, наблюдается сильная корреляция между более длительным временем отопления и величиной медучреждения.  Так, в этом отношении в поликлиниках дела обстоят в два и, приблизительно, в три раза лучше, чем в СВА и  медицинских домах, соответственно.
Таблица 5.5

Среднее количество часов обеспечения теплом в медучреждениях в зимний период                                                        по типу медицинского учреждения

День

Ночь


Сутки

ЦРБ




8.0

7.8


15.7

Стац. леч.учр.



5.3

4.8


10.1

Поликлиника



3.5

2.9


 6.4

СУБ




5.7

5.4


11.1

СВА




2.4

1.1


 3.5

Медицинский дом


1.6

0.4


 2.0

Другое




7.6

6.9


14.4

ПМСП




2.5

1.3


 3.8

Вторичный уровень


8.0

7.8


15.7

Третичный уровень


5.5

5.0


10.5

Душанбе



6.7

6.7


13.3

Согд




3.6

3.0


 6.6

Хатлон




1.7

1.1


 3.8

РРП




2.4

1.5


 3.8

ГБАО




8.1

4.1


12.2

Город




6.0

6.1


12.1

Село




2.5

1.3


 3.8

Таджикистан



3.2

2.2


 5.3

Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г

5.9
Дрова/уголь являются основными источниками тепла в медучреждениях.  Из числа медучреждений, имеющих отопление, в среднем, 64 процента пользовались углем или дровами для отопления, 21 процент и 6 процентов  медучреждений сообщили, что используют электричество и природный газ, соответственно, для обогрева помещений, и лишь 6 процентов  медучреждений были подсоединены к центральному отоплению (Диаграмма 5.2).  
Диаграмма 5.2: Вид отопления


5.9
Доступ к водоснабжению различается в городских и сельских медучреждениях.  В среднем, лишь 53 процента медучреждений в рамках ИОГР имеют доступ к водоснабжению.  По местности, во всех городских медучреждениях имеется водоснабжение, в то время как только 42 процента сельских медучреждений, по данным, имеют доступ к водоснабжению. (см. Диаграмму 5.3).  По типу медучреждения, согласно данным, все городские и  сельские ЦРБ, стационарные лечебные учреждения и поликлиники имеют доступ к водоснабжению, в то время как только 60 процентов СУБ,   46 процентов СВА и  32 процента медицинских домов имели доступ к водоснабжению.  Однако, количество медучреждений, имеющих доступ к водопроводной воде внутри или снаружи  медучреждения даже ниже (лишь 41 процент всех медучреждений, охваченных ИОГР).  

Диаграмма 5.3: Доступ к воде
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5.10
В Таблице 5.6 представлен процент медучреждений, ответивших, что они имеют водопроводную воду внутри или снаружи медучреждения.  Не все городские медучреждения имеют доступ к водопроводной воде. Однако тот факт, что менее 30 процентов сельских медучреждений имеют доступ к водопроводной воде (37 процентов СВА и 17 процентов медицинских домов) вызывает большую озабоченность.   Более того, лишь 4 СВА из 59 и 1 медицинский дом из 156 сообщили, что имеют водопроводную линию внутри медучреждения.  
Таблица 5.6: Доступ к водопроводной воде
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5.11
Большая часть городских медицинских учреждений обладает средствами связи, но в сельских районах их имеют лишь некоторые медицинские учреждения.  Данные, полученные в отношении средств связи, весьма сходны с данными в отношении доступа к остальной основной инфраструктуре.  Лишь 23 процента всех  медучреждений ответили, что имеют доступ к радио и/или телефонной связи, и большинство из них находятся в городах.  В городах  85 процентов всех медучреждений имеют средства связи; в это число включаются все медучреждения Душанбе, все городские ЦРБ
, и более 85 процентов городских стационарных лечебных учреждений и поликлиник.  С другой стороны, лишь 9 процентов сельских медицинских учреждений имели доступ средствам связи; в это число не входил ни один медицинский дом,  и лишь 1 СВА и 8 СУБ сообщили, что имеют доступ к радио или телефонной связи.  
5.12
Наличие транспортных средств  (автомобилей, машин скорой помощи, и т.д.) было еще более ограниченным.   Только 19 процентов медицинских учреждений, обследованных в рамках ИОГР, имели машину.    В Таблице 5.7 показано, что все центральные районные больницы в Согде, Хатлоне и РРП имели машины.  Исключением является ГБАО, где только 67 процентов ЦРБ имели машины. Однако СУБы имели машины только в Согде (60 процентов), Хатлоне и ГБАО (50 процентов) и лишь 20 процентов в РРП.  Машины, в основном, использовались для транспортировки (44 процентов), выездной работы с населением и надзора (17 процентов), и получения медикаментов и вакцин (13 процентов).  Однако основное предназначение автомобиля было тесно связано с видом  автомобиля. Машины скорой помощи были наиболее распространенным видом (57 процентов всех транспортных средств), и те медучреждения, которые имели машины скорой помощи,  отвечали, что, в основном, они использовались для транспортировки  (74 процентов), а вторым наиболее частым предназначением было проведение  надзора (18 процентов).  Однако те медучреждения, которые имели обычные автомобили отвечали, что основной целью была выездная работа с населением (37 процентов), и получение медикаментов и вакцин (30 процентов).  Отсутствие средств передвижения вызывает озабоченность в отношении потенциала и эффективности медучреждения в осуществлении повседневных, но очень важных задач, таких как надзор и транспортировка пациентов и медицинских ресурсов (медикаментов и вакцин, ит.п.), также как и непомерного бремени, связанного с оплатой  транспорта, которое возлагается на медработников.  
Таблица 5.7: Наличие автомобилей по регионам и местности

(Процент)
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5.13
Данные ИОГР показывают, что большая часть сельских учреждений первичной медико-санитарной помощи (медицинские дома и СВА) не имеют основной инфраструктуры для оказания медицинских услуг. Большинство сельских учреждений первичной медико-санитарной помощи, в целом, имеют очень ограниченный доступ к воде, электричеству, и отоплению в зимний период, а также средствам коммуникаций.  С другой стороны, городские медучреждения и стационарные лечебные учреждения, в целом, как представляется, обладают значительно лучшей основной инфраструктурой.  Полученные данные выявляют различия между сельскими и городскими районами и указывают на необходимость более значительного инвестирования в сельские учреждения первичной медико-санитарной помощи.   
Б.Ресурсы медицинских учреждений 
5.14
Изначально ИОГР планировалось для прослеживания расходов на здрвоохранение на различных административных уровнях; однако, проведение исследования столкнулось с трудностями по причине отсутствия утвержденных бюджетов  медицинских учреждений. Как уже обсуждалось в Главе 3, медицинские учреждения республиканского и областного уровня имеют отдельные бюджеты, в то время как  сельские учреждения первичной медико-санитарной помощи, такие как ФАПы, СУБы, СВА и сельские медицинские дома, не имеют своих собственных, отдельных утвержденных бюджетов.   Отслеживание расходов медицинских учреждений оказалось невозможным, поскольку  медицинские учреждения не обладали информацией относительно выделенного им финансирования.   Согласно установленной практике, ЦРБ и, в некоторых случаях, администрация джамоата, снабжают медицинские учреждения района  ресурсами в товаро-материальной форме, финансирование которых заложено в консолидированные бюджеты ЦРБ или   джамоата. По данным ИОГР, только 35 процентов медицинских учреждений сообщили, что они подготовили бюджет на 2005 г., но разбивка по типу медицинского учреждения показывает, что лишь 31 процент СВА и 18 процентов медицинских домов разработали бюджет.
5.15
С целью преодоления нехватки этой критически важной информации, ИОГР произвело оценку ресурсов, достигших уровня медицинского учреждения, путем применения некоторых вопросов касательно ресурсов, полученных медучреждениями в течение 2005 г. Однако следует указать на ограничения данных в отношении выделенных и расходуемых средств на уровне медицинского учреждения.  Поскольку большинство медучреждений не имеют бюджетов, опрашиваемых медработников просили предоставить их собственную оценку финансовой поддержки, оказываемой со стороны  правительства и внешних источников.  Эту информацию невозможно проверить, принимая во внимание отсутствие документации, и результатом проблем воспоминания может оказаться ложная информация. Кроме того, в анкете респондентов просят указать приблизительную стоимость полученных медикаментов в денежном выражении, что никоим образом не может быть подтверждено, и может оказаться неверным.   В добавление к этому,  в данных из ГБАО имеются расхождения; большинство медицинских учреждений в ГБАО сообщили, что  получении финансирования из государственных источников, но не имелось никаких данных о получении поддержки в виде медикаментов, питания и ГСМ. Несмотря на эти ограничения, ИОГР предоставляет интересные данные,  описанные в следующих параграфах. 

5.16
Вероятно, самым поразительным выводом в отношении вкладываемых ресурсов является то, что 16 процентов медицинских учреждений сообщили, что помимо заработной платы, они не получили никаких иных фондов или ресурсов в товаро-материалном виде из государственных источников в 2005 г.  Неравенство наиболее сильно проявляется  в отношении медицинских домов и, следовательно, сельских учреждений первичной медико-санитарной помощи. По данным ИОГР, практически одно из каждых четырех медицинских домов не получили никаких фондов или ресурсов в товаро-материалном виде от правительства на расходы, иные, чем заработная плата.  Это представляет значительную долю медицинских домов, не получивших фондов или ресурсов в натуральном виде на медикаменты, оборудование, ГСМ и т.п.   Другим типом медицинского учреждения, которые не получили иной финансовой поддержки, кроме заработной платы, были СВА (14 процентов). Данный  вывод в какой-то мере мог бы объяснить  необходимость для некоторых медучреждений просить пациентов вносить наличную плату с целью покрытия расходов на  основные потребности, потому что этим медучреждениям могли быть вообще не выделены средства,  или средства могли быть перераспределены на другие цели.   

5.17
Поскольку в выборке ИОГР имеется значительное представительство медицинских домов и СВА, этот вывод  вызывает серьезную озабоченность в отношении способности обеспечивать ресурсами учреждения первичного звена здравоохранения в Таджикистане. Так как медицинские дома и СВА являются основными медицинскими учреждениями, не получающими медицинские ресурсы, помимо заработной платы, трудно понять, как эти  медицинские учреждения могут оказывать качественную медико-санитарную помощь без каких-либо иных ресурсов, кроме заработной платы.    

5.18
Полученные данные также демонстрируют различия по регионам и местности.   В Согде и Хатлоне наибольший процент медицинских учреждений (20 процентов), не получающих никакой другой поддержки, кроме заработной платы, из государственных источников, в то время как в ГБАО и РРП менее 8 процентов медицинских учреждений не получают поддержки.  (Таблица 5.4). Более того, почти все медицинские учреждения  в ГБАО, включая  медицинские дома, сообщили, что получали и другую поддержку из государственных источников.  Единственным исключением был один медицинский дом, который не получал поддержки.  Однако важно отметить, что в ГБАО была самая маленьская выборка медицинских учреждений и медицинских домов. Самый высокий процент медучреждений, не получающих другие виды поддержки,  34 процента, представлен медицинскими домами в Хатлоне.  

Таблица 5.8: Медицинские учреждения, получившие средства, в денежной или натуральной форме,  помимо заработной платы, из государственных источников

(Процент)
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5.19
Медикаменты.  ИОГР выявило, что 39 процентов медицинских учреждений в выборке сообщили, что не получали медикаментов из государственных источников. Только одно медучреждение  в ГБАО сообщило о получении медикаментов из государственных источников, что представляется крайне малонадежным при сравнении с данными из других регионов, и это может указывать на проблему данных обследования.     Однако при исключении медицинских учреждений в ГБАО, ИОГР обнаружило, что  33 процента из оставшихся  медицинских учреждений  в других регионах не получали медикаментов в  2005 г.  Более  90 процентов ЦРБ получали медикаменты из государственных источников, но лишь половина  медицинских домов получила медикаменты.  В Хатлоне самый низкий процент медицинских домов, не получавших  медикаментов (58 процентов). В сравнении с этим, в Душанбе,  как и следовало ожидать, все медицинские учреждения  получала медикаменты из государственных источников.  Двумя проблемами, проистекающими из нехватки медикаментов в одной трети медицинских учреждений являются влияние на оказание медицинской помощи пациентам и наличные выплаты для покупки необходимых лекарств пациентами.   

Таблица 5.9: Медицинские учреждения, получившие средства на медикаменты, в денежной или натуральной форме, из государственных источников 

(Процент)
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5.20
В Таблице 5.10 представлено среднее количество полученных медикаментов, в денежном выражении. Опрашиваемых попросили оценить денежную стоимость медикаментов, полученных  из государственных источников.  В среднем, медицинские учреждения получили  медикаменты на сумму в приблизительно  в 8044 сомони из государственных источников.  Имеются основания предполагать, что объем медицинских услуг, оказываемых медицинскими учреждениями,  и величина целевого населения были учтены при выделении им медицинских препаратов государством.  

5.21
Наблюдаются значительные различия в среднем количестве медикаментов, получаемых медицинскими учреждениями из государственных источников, по регионам и типам  медицинских учреждений. В отношении типа  медицинского учреждения, ЦРБ и другие стационарные лечебные учреждения получают значительно большее количество медицинских препаратов, чем другие типы медучреждений. Одна крайность -  ЦРБ, получившие, в среднем, 41947 сомони, а на противоположном конце - медицинские дома, получившие лишь 108 сомони.  При рассмотрении данных по регионам, обнаруживается, что медицинские учреждения в Душанбе  получили наибольшее количество медикаментов (35005 сомони), а  медицинские учреждения в Хатлоне – наименьшее  (4831 сомони)
. Можно было ожидать, что  медицинские учреждения в Душанбе  получили наибольшее количество медикаментов, принимая во внимание, что там самое большое целевое население.  Однако вызывает удивление минимальное количество медикаментов, предоставленных медучреждениям в Хатлоне, поскольку они обслуживают второе по величине целевое население. Более того, ЦРБ, СУБ, СВА и медицинские дома в Хатлоне получили меньше сомони на медикаменты, чем  того же типа медицинские учреждения в других регионах.  

Таблица 5.10: Средства на медикаменты, в денежной или натуральной форме, полученные медицинскими учреждениями из государственных источников,                                                      по регионам и типу учреждения 

(в сомони)
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5.22
Питание. Лишь немногим более половины медицинских учреждений, имеющих больничные койки, сообщили, что они получали средства на питание из государственных источников.   ГБАО не был включен в анализ данного вида поддержки из государственных источников по причине озабоченности в отношении данных из этого региона.  Однако, в целом, эти данные интересны в отношении наличия питания в зависимости от типа медицинского учреждения, имеющего койки и предоставляющего стационарное лечение.     Так же, как и в отношении медикаментов, почти 90 процентов ЦРБ получали средства на питание из государственных источников, в то время как лишь 60 процентов СУБ получали такую поддержку. Далее,  19 СВА, сообщивших, что имеют койки, не получали средства на питание из государственных источников.  Принимая во внимание низкие уровни обеспечения питанием, можно предположить, что пациентам, находящимся на лечении в СВА или СУБ, приходится платить, либо приносить с собой еду в медучреждение. Как СВА, так и, в особенности,  СУБ, предоставляют стационарное лечение значительному числу пациентов и на длительный период пребывания (в следующем разделе рассматривается количество пациентов  по учреждениям и длительности пребывания).    

5.23
Значительное различие также наблюдалось по регионам в доле медицинских учреждений, получающих средства на питание из государственных источников.  Все медицинские учреждения с койками в Душанбе и почти все – в РРП (92 процента) получали на питание от государства. Однако только половина, или менее, медицинских учреждений с койками в Хатлоне (50 процентов) и Согде (45 процентов) получали средства на питание из государственных источников. Данные демонстрируют значительное неравенство по регионам, независимо от типа медицинского учреждения. Таким образом, все
 ЦРБ и СУБ, имеющие больничные койки, в РРП получали средства на питание, в то время как только 82 процента ЦРБ в Хатлоне и лишь 40 процентов СУБ в Согде обеспечивались питанием.

Таблица 5.11: Медицинские учреждения, получившие средства на питание, в денежной или натуральной форме, из государственных источников 

(Процент)
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5.24
В Таблице 5.12 представлена средняя обеспеченность питанием, в денежном выражении, которое получили медицинские учреждения.  Опрашиваемых просили оценить денежную стоимость питания, обеспечиваемого государством. В среднем,   медицинские учреждения получили средства на питание из государственных источников в сумме, приблизительно равной  25623 сомони. Однако, наблюдаются значительные различия в среднем уровне обеспечения питанием из государственных источников по регионам и типу медицинского учреждения.  Имеются свидетельства, указывающие на то, что количество больничных коек, которыми располагает медицинское учреждение, коррелируется с уровнем обеспечения питанием, получаемым от государства.  Тем не менее,  данные не демонстрируют, что уровень обеспечения питанием  связан с количеством коек. 

5.25
В отношении типа медицинского учреждения, ЦРБ и другие стационарные лечебные учреждения были значительно лучше обеспечены питанием, чем СУБы– только эти три типа медицинских учреждений обеспечиваются питанием.  ЦРБ, в среднем, получали 49474 сомони, по сравнению с 2420 сомони, полученными СУБ. Разница в уровне обеспечения питанием этих двух типов медицинских учреждений очень значима, если принять во внимание их количество коек, что, вероятно, отражает  большой объем стационарного лечения в ЦРБ.  При рассмотрении данных по регионам, вопреки ожиданиям, уровень обеспечения питанием медицинских учреждений в Душанбе был самым низким   (10392 сомони), а в РРП – самым высоким  (37724 сомони)
. В Согде самое большое среднее количество коек на медучреждение, но при этом, как ни странно,  по уровню выделенных средств на медучреждение Согд занимает предпоследнее место, менее половины средств по сравнению с регионами с самым высоким уровнем выделенных средств.  

Таблица 5.12: Средства на питание, в денежной или натуральной форме,  полученные медучреждениями из государственных источников, по регионам и типу медучреждения 

(Процент)
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Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г.
5.26
Бензин и прочие горюче-смазочные материалы (ГСМ). Одной из наиболее значительно недофинансированной статей расходов медицинских учреждений является бензин или транспорт.  Лишь 10 процентов медицинских учреждений получили средства на бензин или транспорт из государственных источников. Из медучреждений, имеющих транспортные средства, лишь немногим более половины сообщили, что получили средства на бензин и прочие ГСМ из государственных источников.  ГБАО не был включен в анализ средств на  ГСМ/транспорт, выделенных из государственных источников, по причине озабоченности в отношении надежности данных из этого региона.    Тем не менее, полученные результаты, в целом, предоставляют интересные данные касательно недостаточности ГСМ в медицинских учреждениях, включая  медицинские учреждения, имеющие транспортные средства.    

5.27
Так же, как и в отношении медикаментов и питания, имеются большие различия в отношении доступа к ГСМ между ЦРБ и другими типами медицинских учреждений.  Около 80 процентов ЦРБ обеспечиваются ГСМ за счет государственных источников, в то время как медицинские дома, СВА и поликлиники почти не получают финансирования на транспорт из государственных источников.  СУБы находились в более благоприятной ситуации, поскольку 32 процента из них получали финансирование на ГСМ/транспорт – хотя все-таки недостаточно по сравнению с финансированием ЦРБ. Представляется, что ЦРБ обладает приоритетностью в финансировании этой строки бюджета.   

5.28
Интересным представляется сопоставление медицинских учреждений, получивших финансирование на  ГСМ/транспорт, с теми медицинскими учреждениями, которые имели транспортные средства.     Только 56 медицинских учреждений
 в выборке ИОГР
 имели транспортные средства, при этом основными типами медицинских учреждений, имевших  транспортные средства, были ЦРБ, СУБ и СВА.  Как указывалось выше, только 57 процентов из них получили финансирование на бензин и прочие горюче-смазочные материалы.  Из всех медицинских учреждений, имевших  транспортные средства, 80 процентов получили средства на ГСМ, в то время как только 66 процентов СУБ, и лишь одно СВА получили финансирование для этой строки расходов. Очевидно, что потребности в ГСМ недостаточно хорошо финансируются, и не ясно, как медицинские учреждения, имеющие  транспортные средства, приобретают ГСМ для своих  машин скорой помощи или автомобилей, или, может быть,  вовсе не приобретают. Однако между регионами не было различий по доле медицинских учреждений, получивших финансирование на бензин и прочие горюче-смазочные материалы из государственных источников.  

Таблица 5.13: Средства на ГСМ, в денежной или натуральной форме, полученные медицинскими учреждениями из государственных источников 

(Процент)


[image: image66]
Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г.
5.29
Наблюдается значительное варьирование в среднем объеме средств на  бензин и прочие горюче-смазочные материалы, полученном медицинскими учреждениями из государственных источников, по регионам и типу  медицинского учреждения.   В Таблице 5.12 представлен средний объем ГСМ,  полученного медицинскими учреждениями, в денежном выражении.  В среднем, стоимость ГСМ, полученного медицинскими учреждениями из государственных источников, приблизительно, равна   5342 сомони. По типу  медицинского учреждения, как и следовало ожидать, ЦРБ и другие стационарные лечебные  учреждения получили значительно больший объем средств в сомони  на бензин и прочие горюче-смазочные материалы, по сравнению с другими типами  медицинских учреждений.  ЦРБ, в среднем, получили  7680 сомони, в то время как СУБ получили лишь  391 сомони.  Различие в объеме средств, полученных этими двумя типами  медицинских учреждений, значительно, однако, причина этого различия не ясна.  В отношении регионов,  медицинские учреждения в Хатлоне получили наименьший объем ГСМ (1107 сомони), а  медицинские учреждения в РРП получили самый большой объем  (37724 сомони)
.  И в этом случае, непонятно, почему в РРП потрачено средств в десять раз больше, в среднем, на учреждение, чем в Хатлоне или почти вдвое больше, по сравнению с Согдом, где объем расходов на бензин и прочие горюче-смазочные материалы на одно медучреждение второй по величине.    Более того, в РРП самый высокий средний уровень средств на ГСМ, выделенных для ЦРБ, но при этом самый низкий уровень выделенных средств для СУБ.    

Таблица 5.14: Средства на ГСМ, в денежной или натуральной форме,  полученные медучреждениями из государственных источников, по регионам и типу медучреждения 

(в сомони)
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5.30
Прочие вкладываемые ресурсы.  Расходы на канцелярские товары и другие материалы составили значительную статью расходов в бюджете здравоохранения Таджикистана.    Более половины медицинских учреждений, включенных в обследование, сообщили, что получали средства из  государственных источников на прочие расходы, помимо медикаментов, питания и ГСМ. Доля таких медицинских учреждений несколько  ниже, чем доля медицинских учреждений, получивших медикаменты, но выше тех, что получили питание и ГСМ.  Даже медицинские учреждения в ГБАО сообщили, что получили средства на прочие расходы из  государственных источников, хотя они не сообщали о получении средств на другие строки бюджета.  Поэтому данный анализ по прочим расходам включает и ГБАО, несмотря на то, что очень низкий процент медицинских учреждений сообщили о получении такого рода материального обеспечения (13 процентов).  

5.31
Также, более высокая доля ЦРБ получила средства на другие вкладываемые ресурсы из  государственных источников, чем другие медицинских учреждений. Доля ЦРБ, получивших  такого рода материальное обеспечение  (44 процента) почти вдвое превышает долю медицинских домов, получивших такое обеспечение.  В отношении других видов обеспечения, все медицинские учреждения в Душанбе получили средства на прочие расходы из  государственных источников. С другой стороны, в Согде доля медицинских учреждений, получивших средства на прочие расходы, самая низкая, частично из-за  самой меньшей доли (41 процент) медицинских домов, получающих     такого рода материальное обеспечение. 

Таблица 5.15: Средства на прочие расходы, в денежной или натуральной форме,  полученные медучреждениями из государственных источников 

(Процент)
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Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г.
5.32
В Таблице 5.16 представлен средний объем средств на прочие расходы в денежном выражении.  Высокий уровень выделенных или полученных средств на эти расходы был неожиданным. В среднем, медицинские учреждения, получившие средства на прочие расходы из  государственных источников, получили, приблизительно,  9945 сомони, что выше среднего объема средств, полученных медицинскими учреждениями на медикаменты и ГСМ.    

5.33
Наблюдается также значительное различие в среднем объеме средств на прочие расходы, полученных медицинскими учреждениями из  государственных источников по регионам и типу медицинского учреждения.  В отношении типа медицинского учреждения, и в этом случае, ЦРБ получили значительно более высокий  объем средств на прочие расходы, чем другие  типы медицинских учреждений. ЦРБ, в среднем, получили 46229 сомони, в то время как СУБ получили 3683 сомони на прочие расходы, а медицинские дома получили лишь  148 сомони.    При рассмотрении данных по регионам, ГБАО и Душанбе получили значительно больший объем средств на прочие расходы, чем другие регионы. Расходы ГБАО и Душанбе по этой статье составили более 50000 сомони, а в Согде и Хатлоне – от 2000 до 3000 сомони.  

Таблица 5.16:  Средства на прочие расходы, в денежной или натуральной форме,  полученные медучреждениями из государственных источников, по регионам и типу медучреждения 

(в сомони)
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Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г.
5.34
В нижеследующих диаграммах 5.4 и 5.5 сравниваются средние объемы полученных средств по типу медицинского учреждения на содержание штата, питание, ГСМ, коммунальные услуги и другие ресурсы.  Однако подобное сравнение сопряжено со значительными ограничениями.  Объем средств  по каждой статье расходов является средним только для тех  медицинских учреждений, которые ответили, что получили эти ресурсы и предоставили их стоимость в денежном выражении. Однако эти объемы не представляют среднее по всей выборке ИОГР, и они не могут быть подтверждены. Кроме того,  не все медицинские учреждения предоставили ответы по всем категориям расходов (штат, питание, ГСМ,  и т.п.).  По этой причине информация, представленная ниже, имеет ограничения.  

5.35
Тем не менее, эти данные предоставляют широкую картину различных расходов в различных типах медицинских учреждений.  ЦРБ получили, в среднем, значительно больший объем средств по каждой статье расходов, по сравнению с другими  типами медицинских учреждений, а зарплаты составляли самую значительную  часть расходов в шести категориях медицинских учреждений.  Другой интересный вывод, следующий из этих диаграмм, - высокий уровень прочих расходов или ресурсов.  Прочие расходы занимают второе место по объему полученных ресурсов, о которых сообщают медицинские учреждения; единственными исключениями являются ЦРБ и медицинские дома.  В отношении ЦРБ второе место по объему полученных ресурсов занимает питание, а для медицинских домов – коммунальные услуги. 

5.36
Диаграмма 5.4 демонстрирует, что, преимущественно, городские медицинские учреждения получили большую часть фондов.   ЦРБ выделяется как получившее значительно больше ресурсов среди тех, кто сообщил о получении материального обеспечения из государственных источников и предоставил денежное выражение стоимости.  По сообщениям ЦРБ, средства, выделенные на зарплаты настолько высоки,  что находятся вне всякого сравнения с другими медицинскими учреждениями.    Кроме того, следующий самый высокий уровень ресурсов, полученный ЦРБ – средства на питание, а средний объем средств на питание, по сообщению ЦРБ, был выше, чем любые другие расходы, сообщенные другими  медицинскими учреждениями.  Даже прочие расходы, третий по величине вклад ресурсов, по сообщению ЦРБ, были выше, чем какие-либо другие вкладываемые ресурсы в других типах  медицинских учреждений (включая зарплаты).  

5.37
В сельских медицинских учреждениях зарплаты также являются основными получаемыми ресурсами, по данным  медицинских учреждений.  СУБ получили значительно большее финансирование, чем другие сельские медицинские учреждения.  Подобно ЦРБ, объем полученных средств на зарплаты, по сообщениям СУБ, был очень высок по сравнению с другими сельскими медицинскими учреждениями.  Прочие расходы, второй по величине вклад, полученный СУБ, были даже выше, чем средства на зарплаты, полученные другими сельскими медицинскими учреждениями.  Важной особенностью сельских медицинских учреждений является то, что значительным вкладываемым ресурсом являются коммунальные услуги, по сравнению с другими ресурсами сельских медицинских учреждений.  И наконец, как видно из диаграмм,  медицинские дома, получили, в среднем, очень ограниченный объем ресурсов. 

Диаграмма 5.4: Средний объем средств, полученный городскими медучреждениями, по виду расходов и типу медучреждения

(в сомони)
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Диаграмма 5.5: Средний объем средств, полученный сельскими медучреждениями, по виду расходов и типу медучреждения 

(в сомони)
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5.38
В Таблицах  5.17 и 5.18 рассматривается объем средств на питание и медикаменты, по данным медицинских учреждений, и  принципы выделения этих ресурсов на основе национальных норм выделения средств, как это обсуждалось выше, в Главе 3.  В этих таблицах также имеются те ограничения в отношении данных, которые обсуждались выше.  

5.39
Выделение средств на питание и медикаменты основано на нормах (количество коек в стационарных лечебных учреждениях); однако объемы полученных средств на питание, сообщенные медицинскими учреждениями, не представляются основанными на  количестве коек в медучреждении.  Средний уровень полученных средств на питание в 2005 г., по данным медучреждений, составлял  152 сомони на койку.  Однако имеются значительные колебания в полученных средствах на питание, в расчете на койку, по различным регионам и медицинским учреждениям
.  В РРП было выделено больше всего средств на койку, а в Согде – меньше всего. Медицинские учреждения в РРП  сообщили о получении средств на питание в размере 215 сомони на койку, что в четыре раза выше, чем в Согде (54 сомони). 

5.40
При анализе расходов на питание из расчета на одного стационарного больного также возникают значительные различия по регионам.  В Хатлоне расходы на питание в расчете на одного стационарного больного составили почти  26 сомони, в то время как в Душанбе тратилось всего  3 сомони, согласно данным, предоставленным  медицинскими учреждениями.  При проведении анализа по типу медицинского учреждения, выявляется, что в ЦРБ самый высокий уровень средств, выделенных на питание, в расчете на одну койку  (196 сомони), а в СУБе – самый низкий (80 сомони).  Кроме того, если средства, выделенные на питание, по сообщению медицинских учреждений, проанализировать в расчете на одного стационарного больного, в ЦРБ снова наблюдается гораздо более высокий уровень выделенных средств на одного стационарного больного, чем в СУБ.  

5.41
Эти большие различия в выделении средств на питание в расчете на койку и на стационарного больного между ЦРБ и СУБ, а также значительные средства, выделяемые на питание в расчете  на койку и на стационарного больного, в других стационарных лечебных учреждениях, дают основание предполагать, что в выделении средств на питание больший приоритет придается вторичному и третичному  уровню здравоохранения.  Интересным выводом является то, что в сельских медицинских учреждениях выделенные средства на питание в расчете на койку такие же, как и в городских, и более высокие – при анализе на   стационарного больного.  

5.42
Результаты исследования в отношении медикаментов также обнаруживают значительные различия в выделении средств по регионам.  Как было указано выше, по сообщениям медицинских учреждений в Душанбе, они получали значительно больший объем средств на медикаменты потому что там находится большое число высокоспециализированных республиканских стационарных лечебных учреждений. Вследствие этого, медицинские учреждения в Душанбе получают самый большой объем средств на медикаменты, безотносительно  дезагрегации в расчете на койку, стационарного больного или пациента. Однако и другие регионы демонстрируют различия в средствах, полученных на медикаменты. Например,  медицинские учреждения Хатлоне, по сообщениям, тратили 1,8 сомони на пациента, в то время как медицинские учреждения в Согде потратили на медикаменты только  0,2 сомони на пациента.  

5.43
Выделение средств на медикаменты также различается по разным типам медицинских учреждений.  Прочие стационарные лечебные учреждения потратили на медикаменты больше, чем другие типы медицинских учреждений, что является результатом выборки, так как выборка в Душанбе включала значительное число прочих стационарных лечебных учреждений.  Выделение средств на медикаменты в расчете на койку и на стационарного больного в ЦРБ было в четыре раза выше, чем в СУБ.  И наконец, важно отметить, что медицинские учреждения в Согде, Хатлоне и РРП потратили больше на питание, чем на медикаменты, в расчете на одного стационарного пациента, что является неожиданным, поскольку средства, выделенные на медикаменты, должны также обеспечивать и амбулаторных пациентов.   Этот вывод наводит на предположение, что медицинские учреждения тратили, в пропорциональном соотношении, больше на питание, чем на медикаменты  Более того, ЦРБ тратили на питание, в расчете на одного стационарного пациента, более, чем вдвое больше, чем  на медикаменты, в расчете на одного стационарного пациента.  В таблицах также представлено выделение средств на питание и медикаменты на душу населения. Однако, в отношении этих данных имеются серьезные ограничения, касающиеся определения подушевого выделения средств, что снижает их валидность.   

Таблица 5.17: Средства на питание и медикаменты в расчете на стационарного пациента, на душу населения, на койку и на всех пациентов

По регионам   (в сомони)
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Таблица 5.18: Средства на питание и медикаменты в расчете на стационарного пациента, на душу населения, на койку и на всех пациентов 

По типу медицинского учреждения
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5.44
Другим важным источников ресурсов для медицинских учреждений является внешняя материальная поддержка. Путем опросов в рамках ИОГР была предпринята попытка оценки уровня материальной поддержки из внешних источников в секторе здравоохранения.  Очень ограниченное число медицинских учреждений получили денежную  поддержку из внешних источников, однако,   55 процентов медицинских учреждений получили поддержку в натуральной форме из внешних источников. Основным источником внешней поддержки послужили международные организации (90 процентов), и, в некоторых случаях, национальные ННО и местные сообщества.   

5.45
Как и в отношении государственной поддержки, ЦРБ и медицинские дома представляют собой медицинские  учреждения с самой высокой и самой низкой долей материальной поддержки из внешних источников.  Большая часть ЦРБ в выборке ИОГР (за исключением двух ЦРБ в Хатлоне) сообщили о получении материальной поддержки из внешних источников.  При этом, лишь 39 процентов медицинских домов получили материальную поддержку из внешних источников. Имеется также значительное неравенство по регионам в отношении медицинских учреждений, получивших материальную поддержку из внешних источников. Самая высокая доля медицинских учреждений, получивших материальную поддержку из внешних источников, в Душанбе (80 процентов) и РРП (62 процента), в то время как,  что является неожиданным, в ГБАО самый низкий процент таких медучреждений (39 процентов). Наблюдались также интересные различия по типу медицинских учреждений внутри самих регионов. Например, в ГБАО лишь 20 процентов медицинских домов получили материальную поддержку из внешних источников, это самая низкая доля среди медицинских домов, но, в противоположность этому,   100 процентов ЦРБ в ГБАО получили внешнюю материальную поддержку. Та же ситуация складывалась и в отношении медицинских учреждений в РРП, поскольку  100 процентов ЦРБ, поликлиник, СУБ и других медицинских учреждений получили материальную поддержку из внешних источников, в то время как материальная поддержка медицинских домов составляла лишь  37 процентов. Интересно, однако, что в Хатлоне самый высокий процент  медицинских домов, получивших  материальную поддержку из внешних источников (46 процентов), при этом это также единственный регион, где ЦРБ не получили внешнюю материальную поддержку.  

Таблица 5.19: Материальная поддержка, полученная медицинскими учреждениями из  внешних источников, по регионам и типу медучреждения                                                   (Процент)
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5.46
Основным видом материальной поддержки из внешних источников, предоставляемой  медицинским учреждениям, были медикаменты, которые составляли 80 процентов всего лекарственного обеспечения медицинских учреждений.  В целом,  138 медицинских учреждений в выборке ИОГР получили медикаменты из внешних источников (43 процента всех  медицинских учреждений), что ниже числа медицинских учреждений, получивших медикаменты из государственных источников (193).  Однако из ИОГР вытекает два важных и интересных заключения касательно внешней материальной поддержки в отношении медикаментов.  Первое, ЦРБ и прочие стационарные лечебные учреждения из внешних источников получили медикаментов больше, чем  из    государственных источников.  Второе, и, возможно, более важное, это то, что по сообщениям медучреждений, стоимость медикаментов, полученных ими из внешних источников, была значительно выше государственных.  В среднем, медучреждения оценили медикаменты, полученные ими из внешних источников, в   75369 сомони,  тогда как медикаменты, полученные ими от государства, были оценены в 8044 сомони.  

5.47
Наблюдаются значительные различия в среднем объеме материальной поддержки на медикаменты, полученном медицинскими учреждениями от государства и  внешних источников по регионам и типу медицинских учреждений.     ЦРБ, СУБ, СВА и медицинские дома сообщили о получении значительно большего объема  медикаментов из внешних, а не государственных источников (см. Таблицу 5.20). Например, по оценкам ЦРБ, они получили медикаментов из внешних источников на сумму 268286 сомони, это самый высокий уровень средств на медикаменты,  что значительно выше средств полученных,  по их оценкам, из государственных источников (41947 сомони) Однако, в пропорциональном отношении, самая большая разница между государственными и внешними источниками в материальном обеспечении медицинских учреждений медикаментами наблюдается в медицинских домах.  Полученная внешняя материальная поддержка оценивалась медицинскими домами, приблизительно, в 11486 сомони, в государственное обеспечение только в 108 сомони. В противоположность этому, другие стационарные медицинские учреждения и поликлиники лекарственное обеспечение со стороны государства оценили выше, чем из внешних источников. Внешняя материальная поддержка в отношении медикаментов была также, в среднем, выше, чем государственная,  при проведении анализа по регионам.  Медицинские учреждения в Согде, Хатлоне и РРП получили, в среднем, большее обеспечение лекарствами из внешних источников, чем из государственных.  По сообщениям медицинских учреждений в   Согде, имеется огромная разница в сумме материальной поддержки на медикаменты из внешних источников,  оцененной ими в 164884 сомони, и государственной поддержки в сумме 8197 сомони.
  Душанбе является единственным исключением, поскольку медицинские учреждения в Душанбе сообщили, что получили из государственных источников больше средств, чем из  внешних источников.

Таблица 5.20: Средства на медикаменты, в денежной или натуральной форме,  полученные медучреждениями из государственных и внешних источников по типу медучреждения и регионам (в сомони)
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5.48
Данные в отношении материальной поддержки, полученной медицинскими учреждениями на медикаменты, в денежном выражении, должны интерпретрироваться с большой осторожностью.  Как уже указывалось выше, имеются значительные ограничения данных, поскольку они основываются на приблизительных оценках, высказанных опрашиваемыми, которые не могут быть подтверждены, к тому же, не все  медицинские учреждения предоставили данные.   Также, материальная помощь из внешних источников в виде медикаментов, в денежном выражении,  может быть переоценена, поскольку  эти оценки могли включать и другие вкладываемые ресурсы (например, ремонт). Тем не менее, даже и в таком случае, это не умаляет большую роль внешних источников в финансовой поддержке медицинских учреждений в Таджикистане.  Даже при предположении, что внешняя поддержка в сумме  75369 сомони включает и другие вкладываемые ресурсы, помимо медикаментов, это все равно меньше, чем общее финансирование, которое, по сообщениям медучреждений, они получали, в среднем, из  из государственных источников (78508 сомони).  Однако, внешняя поддержка была бы выше, чем государственная поддержка, если исключить зарплаты (54348 сомони).  

5.49
Эти данные высвечивают значимость внешнего финансирования в секторе здравоохранения и, вследствие этого,  вызывают некоторые вопросы в отношении его распределения. Только 70 процентов медицинских учреждений указали, что они отчитываются об использовании средств из внешних источников перед вышестоящими инстанциями.  Кроме того, данные указывают на то, что более низкий процент сельских учреждений первичной медико-санитарной помощи отчитываются о внешней поддержке, по сравнению с другими типами  медицинских учреждений.   В том случае, если бы правительство имело информацию о величине  внешней поддержки, при выделении бюджетного финансирования для медицинских учреждений наличие внешнего финансирования могло бы быть принято во внимание.  В Таблице 5.21 представлен хи-квадрат тест, который указывает на то, что имеется сильное (1 процент) статистически значимое соотношение между получением поддержки из государственного источника и получением поддержки от донора.   Данные указывают также на то, что имеется (слабое) статистически значимое соотношение между получением медикаментов из государственного источника и получением медикаментов от донора (однако коэффициент значим на уровень 10 процентов). Даже если данные не демонстрируют причинную связь, все же имеется статистическое соотношение, указывающее на вероятность того, что те, кто получил поддержку от государства, получают также  поддержку от доноров.  

Таблица 5.21: Медицинские учреждения, получившие средства на медикаменты, в денежной или натуральной форме,  из государственных и внешних источников 
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5.50
Несмотря на отсутствие утвержденных бюджетов медицинских учреждений, данные, полученные в рамках ИОГР дают интересные результаты.  Наиболее поразительным выводом в отношении ресурсов было то, что 16 процентов медицинских учреждений сообщили, что в 2005 г., кроме зарплат, они не получили никаких других средств, в денежной или натуральной форме, от государства. Несмотря на то, что  исследовать вопрос утечек в финансовом потоке оказалось невозможным, эти данные свидетельствуют о том, что ресурсы не достигают медицинских учреждений, особенно учреждений первичного звена здрвоохранения.  Практически одно из каждых четырех медицинских домов не получили каких-либо средств, в денежной или натуральной форме,  от государства на иные, чем зарплаты,  расходы. В тех же медицинских учреждениях, которые получили поддержку, наблюдается значительное неравенство в зависимости от региона и типа медучреждения;  средний объем средств, полученных из государственных источников  также  различается. Более высокий процент ЦРБ получили поддержку, и, в среднем, они также получили значительно больший объем средств по каждой статье расходов (зарплаты, медикаменты, ГСМ, питание и прочие расходы), по сравнению с другими  типами медицинских учреждений. С другой стороны, медицинские дома, и, соответственно, учреждения первичной медико-санитарной помощи, получили значительно меньше средств от государства.  Как и следовало ожидать, зарплаты являются самой большой статьей расходов во всех шести категориях  медицинских учреждений. Второй по величине статьей являются прочие расходы, однако, для стационарных лечебных учреждений питание является значительной статьей расходов.  При этом,  объемы полученных средств на питание, сообщенные медицинскими учреждениями, не представляются основанными на  количестве коек в медучреждении, поскольку  наблюдались значительные различия в отношении средств, полученных на питание в расчете на койку, по регионам и типам медучреждения. И, наконец, 55 процентов медицинских учреждений получили поддержку в натуральной форме из внешних источников, в основном, от международных организаций, и эта финансовая поддержка  в секторе здравоохранения очень важна. 
E. результаты деятельности учреждений  здравоохранения  
5.51
Вопросы в анкете ИОГР в отношении результатов деятельности медицинских учреждений фокусировались на количестве посещений пациентами стационарных и амбулаторных учреждений, количестве пациентов по определенным вмешательствам, а также модуля по  иммунизации.  Поскольку иммунизация является приоритетным вмешательством в области общественного здравоохранения и ключевым результатом деятельности системы здравоохранения,  данные, полученные в ходе исследования сферы иммунизации, могут представить деятельность первичного здравоохранения в целом.      

5.52
Стационарная лечебная помощь. Все ЦРБ, прочие стационарные лечебные учреждения, и СУБ в выборке ИОГР оказывали стационарную лечебную помощь в 2005 г.    Эти три типа медицинских учреждений несут преимущественную ответственность за оказание больничной помощи в стране, что также отражается в количестве коек на медучреждение. В ЦРБ самое большое  количестве коек, в среднем,  на медучреждение (297), прочие стационарные лечебные учреждения имели, в среднем, 65 коек, а СУБ - 37 коек на медучреждение.  В дополнение к этому, две поликлиники и 13 СВА сообщили, что они предоставляют стационарную помощь, что не удивительно, принимая во внимание, что они также сообщили, что имеют койки в этих медучреждениях.      

Таблица 5.22:  Медицинские учреждения,  оказывающие стационарную лечебную помощь, по типу медучреждения и регионам (Процент)
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5.53
В центральных районных больницах и медицинских учреждениях в Согде было, в среднем, больше госпитализаций в 2005 г.  Не удивительно, что в центральных районных больницах, в среднем, было самое большое количество стационарных пациентов, поскольку ЦРБ является главным медучреждением в районе и сюда направляются больные со всего района. Среднее число стационарных пациентов всех ЦРБ и СУБ чуть ниже  10 процентов среднего целевого населения. Однако имеется существенная разница в среднем количестве стационарных пациентов по областям.    Например, в Согде в четыре раза больше стационарных пациентов, чем в ГБАО, хотя это не является результатом большего по величине  целевого населения (Таблица 5.23).  Среднее количество  стационарных пациентов  в ЦРБ и СУБ в ГБАО представляет 3 процента целевого населения этих медицинских учреждений, в то время как среднее количество  стационарных пациентов в Согде представляет 12 процентов целевого населения, в 4 раза больше.  Уровень госпитализации в выборке ИОГР составлял 3,9 процентов, что значительно ниже административных данных за 2002 - 9,2 процента.  Данные ИОГР также подтверждаются Исследованием по уровню жизни в Таджикистане, согласно которому уровень госпитализации в 2003 г. составил 3,2 процента.  Во всех трех источниках данных, уровень госпитализации в Согде самый высокий. Тем не менее, различия в коэффициентах использования ставит под вопрос надежность административных данных и их значимость как источника точной и надежной игформации. 

Таблица 5.23: Среднее количество госпитализаций по типу медучреждения и регионам 
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5.54
Средняя длительность пребывания стационарных пациентов составляла 15 дней,что больше официальных административных данных, согласно которым  длительность пребывания составляет  12 дней.  В медицинских учреждениях РРП самый короткий срок пребывания – 10 дней, что равно 2/3 среднего пребывания согласно ИОГР, и ниже, чем в административных данных. С другой стороны, в ГБАО значительно более долгая длительность пребывания стационарных пациентов,  30 дней, вдвое больше среднего, согласно ИОГР.  Официальные административные данные также демонстрируют, что в ГБАО более длительный срок пребывания в больнице. Чрезвычайно интересно, что в ГБАО значительно более длительный срок пребывания по сравнению с другими регионами, но, в то же время, значительно меньшее количество госпитализаций. Проведенный анализ   длительности пребывания пациентов в стационарном лечебном учреждении по типу медучреждений показывает, что в прочих стационарных лечебных учреждениях  длительность пребывания  самая большая, почти 29 дней. Этот срок пребывания  более, чем в два раза превышает длительность пребывания в других типах медицинских учреждений.  Это не удивительно, принимая во внимание, что эти прочие стационарные лечебные учреждения, в основном, оказывают специализированную медицинскую помощь третичного уровня, что может потребовать более длительного пребывания.  Без учета медучреждений третичного здравоохранения,  средняя длительность пребывания сокращается с 15 дней до 11 дней, что ниже административных данных.  

Таблица 5.24: Средняя длительность пребывания в зависимости от типа медучреждения и региона 
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5.55
 Амбулаторная помощь. В среднем, отмечалось одно амбулаторное посещение на душу населения в год, а в сельских медучреждениях – немного больше амбулаторных посещений на душу населения, чем в городских медицинских учреждениях. Как и ожидалось, почти все медицинские учреждения (97 процентов) оказывали амбулаторную помощь в 2005 г.; основными исключениями были некоторые стационарные лечебные учреждения, которые, в основном, оказывали третичную медицинскую помощь. В расчет среднего количества  амбулаторных посещений на душу населения эти стационарные лечебные учреждения не принимались.    Удивительно, что 3 ЦРБ и 2 медицинских дома сообщили, что они оказывали амбулаторную помощь, что, скорее всего, связано со сбором данных.  Полученные данные указывают на тенденцию, по меньшей мере, одного ежегодного посещения медицинского учреждения на человека.   Однако это утверждение не может быть полностью обосновано, поскольку данные не указывают, какое количество из этих посещений является повторными  посещениями одного и того же пациента, и сколько было посещений новых пациентов.  Данные также демонстрируют, что, в целом, в медицинских домах наибольшее количество амбулаторных посещений на душу населения в год  (1,14), а в ЦРБ – наименьшее количество амбулаторных посещений на душу населения (0,70), что служит подтверждением того, что медицинские дома, СВА и поликлиники являются  первичным пунктом обращения пациентов к услугам системы здравоохранения.  

5.56
При проведении анализа по регионам, данные иллюстрируют значительную неравномерность среднего количества амбулаторных посещений на душу населения по регионам, при этом в Согде значительно больше посещений (1,6) по сравнению с другими регионами, а в ГБАО – наименьшее количества амбулаторных посещений (0,6).  Очень интересно, что в ГБАО почти нет амбулаторных посещений на душу населения на уровне ЦРБ, но имеется значительное среднее количество амбулаторных посещений на душу населения на поликлиническом уровне, что может быть результатом либо небольшой выборки (всего 3 ЦРБ), либо предпочтения пациентов пользоваться учреждениями первичной медико-санитарной помощи. В отношении Хатлона, чрезвычайно низкое число посещений на душу населения на поликлиническом уровне вызывает озабоченность, поскольку это может означать неэффективное использование медицинских учреждений пациентами. С другой стороны, по сравнению с другими регионами, в Согде самое большое число амбулаторных посещений на душу населения в медицинских домах (1,6), СВА (1,6), и поликлиниках (1,8), которые являются учреждениями первичной медико-санитарной помощи и первичным пунктом обращения пациентов к услугам системы здравоохранения.  

5.57
При сравнении с результатами исследования по уровню жизни в Таджикистане (ИУЖ), в ИОГР самое высокое число  амбулаторных посещений на душу населения по стране (0,7 в ИУЖ), и в большинстве регионов, за исключением ГБАО  (0,9 в ИУЖ) и Душанбе (0,9 в ИУЖ).  Единственным исключением является Согд, поскольку в ИОГР количество  амбулаторных посещений на душу населения в два раза выше, чем в ИУЖ (0,8).  Следует, однако, отметить, что данные ИОГР по амбулаторной посещаемости совершенно отличаются от данных официальной статистики, что, отчасти, может быть приписано размеру выборки ИОГР и методике проведения выборки. Данные по Душанбе и ГБАО включают лишь  40 наблюдений медицинских учреждений, и, по этой причине, склонны к  асимметричному влиянию из-за небольшого объема выборки.  Все же, в целом,  официальная статистика по амбулаторным пациентам приводит гораздо более высокие цифры для Хатлона, РРП и Согда, что затрудняет согласование с данными ИОГР.  Кроме того, средние данные по амбулаторным пациентам, по ИУЖ-2003г. также сильно отличаются от административных данных.  Однако, расхождение в данных по среднему количеству посещений между ИОГР и ИУЖ незначительны, что подтверждает выводы ИОГР и ставит под вопрос надежность  административных данных.
Таблица 5.25: Амбулаторные посещения на душу населения в год, по типу медучреждения и регионам 
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 Таблица 5.26: Амбулаторные посещения на душу населения в год, по  регионам




       ИОГР 2005

    Офиц.стат.2005

      ИУЖ 2003

Душанбе


0.89


18.1



0.92



Согд



1.59


 4.4



0.79

Хатлон



0.77


 1.5



0.44

РРП



1.17


 2.6



0.87

ГБАО



0.61


 1.8



0.93

Город



0.99

Село



1.08

Таджикистан


1.07


 4.2



0.70

Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г, ИУЖ 2003 г. и Республиканский департамент медицинской статистики
5.58
В то время как феномен такого значительного расхождения остается неясным, данные ИОГР очень близки к административной статистике в других случаях, таких как приведенная выше средняя длительность пребывания в стационарном лечебном учреждении, выраженная в днях. В целом,  показатели ИОГР по  амбулаторным посещениям на душу населения в Хатлоне, РРП и Согде последовательно отражают региональные различия в отношении  сравнительного положения. Например,  видно, что Хатлон и РРП отстают от Согда в отношении количества амбулаторных посещений на душу населения. Как было выявлено в рамках ИУЖ-2003г., разница в уровне доходов населения является одним из основных факторов, влияющих на уровень пользования услугами, хотя должны существовать и другие детерминанты такой неравномерности.    
5.59
Анкеты ИОГР не вдавались в подробности относительно результатов деятельности на уровне медицинских учреждений. Тем не менее, в анкетах задавались вопросы касательно ограниченного числа медицинских вмешательств в отношении стационарных и амбулаторных пациентов. В отношении стационарных лечебных услуг, в анкете задавались вопросы относительно следующих вмешательств: лечение ожогов, инфекционных заболеваний (кроме ВИЧ/СПИД), родоспоможение (кроме родов), роды и педиатрическая помощь.  В отношении амбулаторных услуг, в анкету включались вопросы по следующим вмешательствам: лечение ожогов, инфекционных заболеваний (кроме ВИЧ/СПИД), планирование семьи, лечение диарейных заболеваний и  педиатрическая помощь.  

5.60
Таблица 5.27 неожиданно показывает, что вероятность того, что СУБ или СВА предоставляют некоторые из указанных 5 видов  амбулаторных услуг выше, чем их предоставление в ЦРБ. Более того, оказывается, что даже поликлиники имеют меньшую вероятность предоставления этих услуг, чем медицинский дом. Например,  педиатрическая помощь  является наиболее часто оказываемой амбулаторной услугой в медицинских учреждениях, а также вмешательством, на которое приходится самое большое среднее количество пациентов, из упомянутых выше пяти  вмешательств.   Тем не менее, совершенно неожиданно, почти 30 процентов поликлиник не оказывали педиатрическую помощь и лечение диарейных заболеваний; неясно, почему  более, чем одно из каждых четырех поликлиник не оказывали педиатрическую помощь, при том, что  поликлиники являются городскими учреждениями первичного звена здравоохранения,  а педиатрическая помощь является краеугольным камнем первичного здравоохранения, и, теоретически,  поликлиники должны служить первичным пунктом обращения пациентов к услугам системы здравоохранения.  С другой стороны, более 95 процентов медицинских домов и СВА оказывали педиатрическую помощь и лечение диарейных заболеваний.  Поскольку медицинские дома и СВА являются сельскими учреждениями первичного звена здравоохранения и, теоретически, должны служить первичным пунктом обращения пациентов к услугам системы здравоохранения, ожидается, что почти все они должны оказывать   педиатрическую помощь. 

5.61
В системе амбулаторной помощи, среднее количество посещений, связанных с планированием семьи, примерно в три раза ниже, чем количество обращений за педиатрической помощью.  К тому же, если сравнивать с общим количеством  амбулаторных посещений, то амбулаторные посещения, связанные с педиатрической помощью, составляют  30 процентов всех посещений и 50 процентов среднего количества амбулаторных посещений поликлиник.  Однако, рекомендуется определенная осторожность в отношении этих данных, по причине возможного смещения в результате того, что медицинские учреждения больше сообщали об оказании педиатрической помощи, чем о других вмешательствах.  В дополнение к этому, среднее число посещений по поводу планирования семьи, приблизительно, в три раза выше, чем по поводу инфекционных заболеваний.  Примечательно, что в то время как поликлиника обслуживает, в среднем, больше посещений, связанных с педиатрической помощью, чем ЦРБ, количество консультаций по  планированию семьи, проводимых поликлиниками, в четыре раза ниже, чем  количество этих консультаций в ЦРБ.  

5.62
Что касается стационарного лечения, ожидается, что более  90 процентов ЦРБ должны быть способны оказывать необходимое лечение  по пяти указанным видам услуг, в то время как СУБы достигли таких уровней только в отношении родов и педиатрической помощи.  Таблица 5.28 выявляет, что из пяти различных видов услуг, роды являются наиболее востребованными, за этим следует педиатрическая помощь и родовспоможение.  В случае ЦРБ и СУБ, ни одно из этих пяти вмешательств не представляло более 20 процентов общего объема предоставляемых медицинским учреждением услуг.     В ЦРБ из этих пяти вмешательств, наибольшее количество пациентов приходилось на роды и педиатрическую помощь, что составляло, соответственно,   17 процентов и  15 процентов всех стационарныхо посещений в ЦРБ.   В СУБе наибольшее количество пациентов приходилось на те же вмешательства, но в обратном порядке, педиатрическая помощь составляла  19 процентов всех пациентов в СУБ, а роды - 15 процентов.  Однако, некоторые полученные результаты требуют осторожности в отношении  обобщения предположений ИОГР касательно объемов выполняемой работы. Например, в СВА  было, в среднем, 97 стационарных посещений, но было сообщено о 109 посещениях, в среднем, по поводу лечения инфекционных заболеваний, хотя лечение инфекционных заболеваний  не было наиболее распространенным вмешательством в выборке, и это количество выше, чем общее количество стационарных пациентов. Эти несоответствия могли быть результатом малого объема выборки или низкого качества данных.
Таблица 5.27:  Медучреждения, оказывающие  особые амбулаторные и стационарные услуги, по типу медучреждения

(Процент)

                                    Лечение        Лечение       Планирование      Инфекционные   Педиатрический

 Амбулаторные           диареи           ожогов              семьи                 заболевания              уход

ЦРБ


82.1
      53.6

85.7


82.1

82.1

Др. стац.леч.учр.
13.6
      18.2

13.6


36.4

45.5

Поликлиники

66.7
      38.9

44.4


55.6

72.2

СУБ

            100.0
      66.7

85.2


77.8
             100.0

   

СВА


96.6
      62.7

93.2


79.7

98.3

Мед.дом

94.9
      51.3

84.0


64.7

96.2

Другое


  -   
         -  

28.6


14.3

    -

Всего амб.

85.2
      50.8

77.6


66.6

88.6

Стационарные         Лечение     Инфекц.         Родовспоможение
     Роды

Педиатрический


                                ожогов     заболевания                                                                             уход

ЦРБ


92.9
      89.3

96.4


96.4

96.4

Др. стац.леч.учр.
18.2
      45.5

18.2


18.2

36.4

Поликлиники

   -                   -                     -                                         -   

  5.6

СУБ


48.1
      55.6

77.8


92.6
             100.0

СВА


 3.4
        5.1

  6.8


11.9

   8.5

Мед.дом

   -                    -                    -                                         -                            -

Другое


   -                    -                    -                                         - 
                  -

Всего стац.

14.2
      16.7

17.7


19.9

21.5

Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г.

Таблица 5.28: Средний объем  оказываемых амбулаторных и стационарных услуг, по типу медучреждения 

                                    Лечение        Лечение       Планирование      Инфекционные   Педиатрический

 Амбулаторные           диареи           ожогов              семьи                 заболевания              уход

ЦРБ


1877.8
     46.4

8109.5

1470.9

14399.6


Др. стац.леч.учр.
1426.0
     13.5

3036.7

2036.3

  2571.1

Поликлиники

 556.3
     21.7

1957.8

1062.2

23435.3

СУБ


 384.1
       9.2

1006.0

  206.8

  4749.2

СВА


 267.2
     13.3

 504.5

  311.5

  1883.4



Мед.дом

 127.2
       5.1

 188.1

  108.5

    350.5

Другое


      -               -                    805.0                  2280.0                          -

Всего амб.

 366.0
      12.2

1213.7

 442.2

  3408.2

Стационарные         Лечение     Инфекц.         Родовспоможение
     Роды

Педиатрический


                                ожогов     заболевания                                                                             уход

ЦРБ


  29.9
    476.5

  754.6

1556.8

1339.5

Др. стац.леч.учр.
  30.3
    621.4

1136.8

1607.0

 431.9

Поликлиники                        -               -                        -                            -                         60.0

СУБ


    8.1
    101.8

  146.0

 158.8

 200.9

СВА


  13.5
    109.3

    61.8

   49.9

   83.8

Мед.дом

      -               -                          -                          -                           -  

Другое
 

      -               -                          -                          -                           -                      

Всего стац.

 22.9
    377.0

  504.2

  837.8

  669.5 

Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г.

5.63
В рамках ИОГР также рассматривалисть и другие результаты деятельности медицинских учреждений. Эти дополнительные виды деятельности включают в себя  выездную работу, надзор и посещения ЦРБ. Выездная работа с населением, несомненно, являются видом деятельности медицинских учреждений, как один из подходов к оказанию  медицинских услуг. Надзор является другой функцией некоторых медицинских учреждений, призванных оказывать воздействие на качество медицинских услуг. Кроме того,  из медицинских учреждений нужно было часто ездить в ЦРБ по разным причинам, связанным с оказанием медицинских услуг, как-то: получение зарплат, медикаментов или вакцин, участие в планерках или собраниях.
5.64
Выездная работа.  40 процентов медицинских учреждений оказывали выездные услуги, с большими колебаниями по степени оказания выездных услуг в зависимости от типов медицинских учреждений и областей.   Вероятно, самым значительным выводом в отношении выездной работы является то, что почти все ЦРБ (93 процента) оказывали выездные услуги, и то, что в ГБАО оказался самый высокий процент медицинских учреждений, оказывающих выездные услуги (70 процентов). Однако эти данные не являются неожиданными в отношении ГБАО – население ГБАО живет рассредоточенно, что вызывает необходимость для медицинских учреждений расширять оказание своих услуг путем выездной деятельности. Для сравнения, логично, что в Душанбе наименьший процент медицинских учреждений, оказывающих выездные услуги, принимая во внимание его статус столичного города с высокой плотностью населения. В Таблице  5.29 представлены данные по выездной деятельности. 
5.65
В отношении данных по типам медицинских учреждений и выездной деятельности, результаты демонстрируют, что в ЦРБ самый высокий процент учреждений, оказывающих выездные услуги (93 процента), а в медицинских домах – самый низкий процент (22 процента). Однако имеются значительные различия  между регионами в отношении процента медицинских учреждений, оказывающих выездные услуги по типам   медицинских учреждений. Например, медицинские дома имеют наименьшую долю среди учреждений, оказывающих  выездные услуги, но этот процент колеблется от  15 процентов в Хатлоне до 53 процентов в ГБАО. Сходным образом, несмотря на то, что на национальном уровне 44 процента СУБ оказывали выездные услуги, имелись значительные различия в оказании выездных услуг между Хатлоном  (20 процентов), РРП (40 процентов), Согдом (60 процентов), и ГБАО (100 процентов).  
5.66
Были также большие различия в количестве выездов в квартал по типу медучреждений и областям.  В Таблице 5.29 также представлено среднее количестве выездов в квартал. Среднее количестве выездов в квартал в тех медицинских учреждениях, которые оказывали выездные медицинские услуги, достигало 18, в среднем, 6 выездов в месяц.  В отношении различий по типам медучреждений, в СУБ, в среднем, осуществлялось больше всего выездов в квартал – 31, или более 10 выездов в месяц, в то время как в других стационарных лечебных учреждениях было меньше всего выездов, чуть более одного выезда в месяц.      Эти данные демонстрируют большие различия при проведении анализа по регионам. Медицинские учреждения в Хатлоне, например, выезжают меньше всего, лишь 9 выездов в квартал, в то время как в медицинских учреждениях РРП количество выездов в три раза выше, 31 выезд в квартал.    
5.67
Больше всего выездов осуществляется медицинскими домами в ГБАО, 46 выездов в квартал или более 15 выездов в месяц.  В отношении медицинских домов тоже наблюдались значительные различия по регионам, в ГБАО среднее количество выездов составляло   46 в квартал, в то время как в Согде – всего три.  Этот разрыв между Согдом и ГБАО в выездных посещениях и амбулаторных посещениях отражает противоположные подходы в оказании услуг первичной медико-санитарной помощи.  С одной стороны, услуги первичной медико-санитарной помощи в ГБАО, по всей видимости, оказываются больше путем выездных посещений, поскольку в учреждениях первичного звена здравоохранения в ГБАО отмечалось самое низкое количество амбулаторных посещений на душу населения, но самое большое количество выездных посещений населения.    Как уже упоминалось выше, значительно рассредоточенное население ГБАО и гористая местность говорят в пользу такого подхода к оказанию первичной медико-санитарной помощи.  С другой стороны, данные указывают на то, что оказание услуг первичной медико-санитарной помощи в Согде, происходило, прежде всего,  в медицинских учреждениях, поскольку в учреждениях первичного звена здравоохранения в Согде отмечался самый высокий уровень амбулаторных посещений на душу населения, но, при этом, самое меньшее количество выездных посещений населения.   
Таблица 5.29: Количество выездов в квартал по типу медучреждений и областям  

(Процент)
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5.68
Надзор. Большая часть надзорных/инспекционных посещений осуществляется ЦРБ и СУБ, при этом в ГБАО надзор осуществляется меньше всего. Что касается надзорных посещений медучреждениями, данные демонстрируют некоторые тенденции по типам медучреждений и регионам.  По типам медучреждений, как и следовало ожидать, ЦРБ и СУБ осуществляли основную часть надзорных/инспекционных посещений,  89 процентов с привлечением ЦРБ, и 78 процентов - СУБ.  Медицинские дома, етстественно, не проводили никакого надзора, поскольку они являются учреждениями самого низкого уровня в системе здравоохранения. Заметно также различие в осуществлении надзора между городскими и сельскими  медучреждениями, при этом процент городских медучреждений,   осуществляющих надзор, выше (67 процентов), чем сельских  медучреждений  (23 процентов).  Эта разница между процентами городских и сельских  медучреждений, осуществляющих надзор, может быть, однако, результатом выборки ИОГР.  Поскольку 60 процентов сельских  медучреждений в выборке ИОГР представлены  медицинскими домами, а они не осуществляют надзорные функции, процент сельских  медучреждений, осуществляющих надзор, может показаться очень низким.    Однако, если при проведении анализа учитываются только те медучреждения, которые призваны  осуществлять надзор (ЦРБ и СУБ), данные показывают, что, хотя процент сельских  медучреждений все же ниже, чем городских медучреждений, разница не значительна.    В региональном отношении, Согд, РРП и Хатлон имеют одинаковый процент медучреждений, осуществляющих надзор, 38 процентов, 35 процентов, и 31 процент, соответственно.  В сравнении с этим, в Душанбе и ГБАО самый низкий процент   медучреждений, осуществляющих надзор за медицинскими учреждениями.  
5.69
Наряду с тем, что в ГБАО самый низкий процент медицинских учреждений, осуществляющих надзор, эти медицинские учреждения также меньше всего, в среднем,  совершали   поездок в квартал.  Медицинские учреждения в ГБАО, в среднем, совершали 6 инспекционно-надзорных поездок в квартал, в то время как в других регионах таких поездок было более чем вдвое больше, от   14 до 17 поездок в квартал.  Наиболее поразительная разница между ГБАО и всеми остальными регионами – это значительное различие между  инспекционно-надзорными  поездками, осуществляемыми ЦРБ в ГБАО, по сравнению с другими регионами.  Только  33 процента ЦРБ в ГБАО осуществляли надзорную деятельность и, в среднем, совершали   4 поездки в квартал; в Согде, например,  100 процентов ЦРБ осуществляли надзорную деятельность, и, в среднем,  совершали   29 поездок в квартал.  Кроме того, имеется значительная разница в количестве поездок между друмя основными типами медицинских учреждений, осуществляющих надзор.  ЦРБ, в среднем, совершал вдвое больше надзорных поездок (24), чем   СУБ (12).  Однако между сельскими и городскими медицинскими учреждениями нет разницы в количестве надзорных поездок.  Городские медицинские учреждения, в среднем,  совершали 16 инспекционно-надзорных поездок в квартал, а  сельские медицинские учреждения - 15 поездок.  Среднее количество инспекционно-надзорных поездок по стране в медицинских учреждениях, охваченных ИОГР, составляло 16 поездок. 
Таблица 5.30: Медицинские учреждения, осуществлявшие надзор, по типу медучреждений, области и количеству поездок в квартал (Процент)
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5.70
Поездки в ЦРБ.  Наиболее неожиданным выводом в отношении поездок является большое количество поездок из медучреждений в ЦРБ. Данные демонстрируют, что  81 процент медицинских учреждений должны посещать ЦРБ, в среднем,  14 раз в квартал или более, чем раз в неделю.  Почти все СУБ (96 процентов), СВА (98 процентов), и значительное количество медицинских домов (86 процентов) должны посещать ЦРБ на регулярной основе.  Вследствие этого, процент сельских медицинских учреждений (85 процентов), которым приходится ездить в ЦРБ, почти в три раза выше, чем городских   медицинских учреждений (28 процентов).  Единственным исключением, по-видимому, являются РРП, где только 80 процентов СУБ и 66 процентов медицинских домов ездят в ЦРБ, по сравнению с другими регионами -  100 процентов и более 90 процентов, соответственно.  При проведении анализа по регионам выявлено, что наименьшая доля медицинских учреждений, посещающих ЦРБ, в Душанбе  (10 процентов); далее идут ГБАО (61 процентов), Хатлон (79 процентов), и наибольшая доля – в Согде (86 процентов).  Интересно отметить, что в тех городских медицинских учреждениях, которые должны посещать ЦРБ, количество поездок в квартал  (28) более, чем вдвое превышает количество поездок в сельских медицинских учреждениях (12).  В поликлиниках значительно больше посещений в квартал  (41), чем в любых других типах  медицинских учреждений, и в три раза выше, чем в среднем по стране.  В городских медицинских учреждениях также совершалось вдвое больше поездок в ЦРБ в квартал, чем в сельских медицинских учреждениях, в основном, из-за значительного числа поездок в поликлиники.     
5.71
При проведении анализа по регионам, данные демонстрируют также значительное расхождение по регионам.  Например, медицинские учреждения в ГБАО совершали меньше всего поездок в ЦРБ, как по региону (6 поездок), так и по каждому типу медучреждений, в то время как медицинские учреждения РРП совершали почти в три раза больше поездок в ЦРБ, чем выезды для работы с населением,  16 посещений в квартал.
  Однако, при учете фактора расстояния до ЦРБ, ситуация совершенно меняется, принимая во внимание, что в ГБАО медицинские учреждения, в среднем, находятся на расстоянии 30 км от ЦРБ, в то время как в Хатлоне - на расстоянии 18 км.  Данные показывают, что, как это ни странно, медицинские учреждения, находящиеся дальше всего, посещали ЦРБ.  Среднее расстояние между медучреждением и ЦРБ, среди тех медицинских учреждений, которые посещали ЦРБ,  составляет 22 км, в то время как  среднее расстояние от тех медицинских учреждений, которые не посещали ЦРБ, составляет менее половиы этого расстояния, 9 км. Самая большая разница в расстоянии между медучреждением и ЦРБ, среди тех медицинских учреждений, которые посещали ЦРБ, и тех, которые не посещали, была в ГБАО, где тем медицинским учреждениям, которые посещали ЦРБ, приходилось проезжать, в среднем, 30 км, а те медицинские учреждения, которые  не посещали ЦРБ, были лишь в трех км от ЦРБ.  
5.72
То, что значительная доля медицинских учреждений, особенно сельских учреждений первичной медико-санитарной помощи, должна совершать, по меньшей мере, одну поездку в неделю, ставит под сомнение экономическую эффективность сектора. Следует принять во внимание не только стоимость транспорта, но также и время, которое медицинские работники теряют в поездках.    К тому же, поскольку сельские учреждения первичной медико-санитарной помощи не имеют транспорта или государственных средств на его финансирование, возникает вопрос, не приходится ли медицинским работникам тратить свои собственные деньги на оплату стоимости этих еженедельных поездок.     
Таблица 5.31: Поездки в ЦРБ, совершаемые медучреждениями 

(Количество поездок в квартал и процент)
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5.73
Финансирование выездной работы с населением, надзорных поездок и поездок в ЦРБ.  Как уже упоминалось в предыдущем разделе, лишь ограниченное число медучреждений получило средства на бензин и транспорт. В анкете задается вопрос тем медучреждениям, которые выполняют эти функции, получали ли они средства для таких поездок.  Сходной общей ситуацией является то, что эти поездки значительно недофинансированы. Только 32 процента медучреждений сообщили, что получили средства на бензин/ транспорт для выездной работы с населением.  Интересно отметить, что те медучреждения, которые не получили средств на выездную работу с населением, в среднем, совершали больше таких выездов в квартал  (19), чем те медучреждения, которые получили финансирование   (14).  Выборка ИОГР показывает, что еще меньшее количество медучреждений получили средства для осуществления надзорных поездок.  Только 16 процентов тех медучреждений, которые занимались надзорной деятельностью, сообщили, что получили средства на бензин/ транспорт для выполнения этих функций.  В отношении надзорной деятельности, те медучреждения, которые получили финансирование, в среднем,  совершали больше поездок в квартал  (19), чем те медучреждения, которые не получили финансирования (15).  Однако тот факт, что лишь 16 процентов медучреждений получили финансирование для надзорной деятельности подразумевает, что эта деятельность значительно недофинансирована и ставит под вопрос способность этих  медучреждений выполнять эту функцию.  

5.74
И последнее, лишь 6 процентов медучреждений, которые посещают ЦРБ, сообщили, что получили средства на бензин и транспорт для этих поездок.  И в этом случае, поскольку почти  75 процентов медучреждений в выборке должны были посещать ЦРБ,  сравнение потребностей и фактически полученных средств говорит само за себя. Как и в случае с надзорными поездками, медучреждения, которые получили средства для поездок в ЦРБ, в среднем, совершали больше поездок в квартал (16),  чем те медучреждения, которые не получили финансирования (13).  В целом, поразительно, что лишь очень небольшое количество медучреждений получили средства для поддержки этих важных аспектов деятельности, особенно выездную работу с населением и надзор. Недостаточная финансовая поддержка вызывает серьезную озабоченность касательно значения, придаваемого этим аспектам деятельности.    К тому же, причина требования к медицинским учреждениям приезжать в ЦРБ чаще, чем, в среднем, раз в неделю, при том, что медучреждения не получают средств для совершения этих поездок, совершенно не ясна.
Г.
Взаимосвязь между вкладываемыми ресурсами и результатами деятельности учреждений здравоохранения
5.75
Анализ взаимосвязи между основными ресурсами, вкладываемыми в здравоохранение  (койки и врачи) и потребностями (население) демонстрирует, что между вкладами и потребностями нет сильной связи.  Между количеством коек и населением существует нелинейная связь.  Коффициент линейного члена значителен, но близок к нулю, что означает, что линейная связь не сильная.  Однако квадрат коэффициента положителен, означая, что дополнительное увеличение количества коек понижается  по мере увеличения населения.  Количество коек ниже в ГБАО и Душанбе.  Однако это может быть отражением смещения выборки, поскольку лишь  5 медучреждений в Душанбе имеют койки, в то время как в Хатлоне 42 медучреждения имеют койки. Что касается врачей и среднего медицинского персонала, связь с населением такая же, как и в отношении количества коек.  Это, скорее всего, является отражением того факта, что медучреждения с бóльшим количеством коек больше по величине и, как правило, имеют больше врачей.    

5.76
Анализ взаимосвязи между ресурсами, вкладываемыми в здравоохранение, и соответствующими результатами деятельности демонстрирует, что количество амбулаторных посещений  не определяется основными ресурсами для оказания медицинских услуг, но в большей степени зависит от региональных факторов и типа медучреждения.   С этой целью применяется OLS-регрессия, чтобы выявить источник вариаций в количестве   амбулаторных визитов в учреждение первичной медико-санитарной помощи на   100 населения в отношении 5 видов амбулаторных услуг первичного звена здравоохранения. Результаты базовой спецификации представлены в Таблице 5.32. Интересно отметить, что почти все основные ресурсы, вкладываемые  для оказания медицинских услуг, после контролирования типа медучреждения, региона, доступа к основным коммунальным услугам и некоторых других переменных, оказываются не значимыми в определении количества   амбулаторных визитов на учреждение первичной медико-санитарной помощи. Согласно полученным результатам,  количества   амбулаторных посещений в большей степени зависит от региональных факторов и типа медучреждения.
5.77
Квалификация медработников оказывает значительное влияние на количество амбулаторных обращений за педиатрической помощью и планированием семьи.  Расширенная модель, включающая влияние взаимодействия между количеством врачей на конкретный тип медучреждения, наряду с влиянием взаимодействия между типом медучреждения и объемом получаемых лекарственных средств на медучреждение, представлена в Таблице   5.33. Идея была в том, чтобы протестировать, может ли наличие врача в МД, чего в действительности обычно не бывает, и выделение медикаментов в МД обусловить поток пациентов, или нет. Следует отметить, что предыдущая модель показывает, что коэффициенты для медикаментов, врачей и МД не значимы в объяснении вариаций в количестве амбулаторных посещений.  Полученные результаты указывают на то, что наличие врачей, работающих в МД, имеет влияние на поток пациентов в трех из 5 видов медицинских услуг.   В отношении педиатрической помощи и планирования семьи коэффициенты большие по величине и очень сильно значимы. Однако в отношении последнего отрицательное воздействие влияния взаимодействия частично компенсировано положительным значимым влиянием  переменных врачей и МД.  Комбинированное влияние наличия дополнительных лекарственных средств на сумму в 100 сомони в МД статистически значимо на уровне 10 процентов для лечения ожогов и педиатрической помощи.  Таким образом, при контролировании других вкладываемых ресурсов и переменных, количество амбулаторных обращений за педиатрической помощью в МД, где есть врач будет меньше, в среднем, на  14,6 посещений на 100 населения, по сравнению с референс-наблюдением в СВА.
Таблица 5.32: Базовая спецификация  OLS-модели детерминантов количества амбулаторных посещений  на одно учреждение ПМСП на 100 населения в отношении  5 различных видов медицинских услуг 

	Переменная/вид услуг
	Лечение

диареи
	Лечение

ожогов
	Планирование семьи
	Инфекц.забол.

(не ВИЧ/СПИД)
	Педиатрич.

уход

	Бюджет на лекарства (в 100 сомони)

Бюджет на ГСМ (в 100 сомони)

Бюджет на другие статьи (в 100 смн.)

Врачи

Медсестры/фельдшеры

Др.мед.персонал

Доступ к электричеству

Доступ к отоплению

Доступ к водоснабжению

Неофициальные платежи (в сомони)

Медучреждение = СВА (референт.)

Медучреждение = поликлиника

Медучреждение = мед.дом

Медучреждение=СУБ (сельск.больн.)

Расстояние до ЦРБ

Количество выездных посещений

Регион = Душанбе (референт.)

Регион = Согд

Регион = Хатлон

Регион = РРП

Регион = ГБАО

Сельская местность

Константа
	-0.018

(0.02)

0.131

(0.37)

0.016

(0.02)

0.041

(0.09)

-0.59

(0.09)

0.184

(0.20)

-.3872

(6.63)

0.44

(2.08)

-0.057

(1.82)

-0.097

(0.09)

-6.886*

(2.78)
	0

(0.00)

0.019

(0.01)

-0.001

-

0.004

(0.01)

-0.010**

(0.00)
0.01

(0.01)

-0.044

(0.14)

-0029

(0.07)

0.027

(0.08)

-0.003

(0.00)

-0.115

(0.20)
	-0.008

(0.03)

-0.519

(1.02)

-0.001

(0.02)

-0.409

(0.25)

0.348

(0.32)

0.594

(0.49)

2.603

(2.69)

-5.300*

(2.71)

1.986

(3.38)

0.459

(0.38)

-8.151*

(4.09)
	0.016

(0.02)

0.424

(0.59)

-0.050**

(0.02)

-0.12

(0.19)

-0.387

(0.14)

0.666

(0.49)

3.603

(3.50)

0.034

(3.43)

7.228

(4.64)

-0.183*

(0.10)

-3.631

(4.06)
	-0.285

(0.35)

-1.068

(2.53)

0.055

(0.14)

2.06

(2.42)-0.908

(0.90)

-0.11

(2.25)

0.628

(10.44)

-0.305

(4.68)

8.066

(5.25)

0.122

(0.86)

-0.507

(35.81)

	Наблюдения
R-квадрат
	
	
	
	
	

	В скобках – робастные стандартные ошибки

* значим на 10%, ** значим на 5%, *** значим на 1%


Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г.

Таблица 5.33: Расширенная спецификация  OLS-модели детерминантов количества амбулаторных посещений  на одно учреждение ПМСП на 100 населения в отношении  5 различных видов медицинских услуг  

	Переменная/вид услуг
	Лечение

диареи
	Лечение

ожогов
	Планирование семьи
	Инф.забол.

(не ВИЧ/СПИД)
	Педиатрич.

уход

	Врачи х медучр. = СВА (референт.)

Врачи х медучр. = мед.дом

Врачи х медучр.= поликлиника

Врачи х медучр.= СУБ

Лек-ва (в 100смн.)хучр.=СВА (реф.) 

Лек-ва (в 100смн.) х учр.= мед.дом

Лек-ва (в 100смн.) х учр.= поликлинк.

Лек-ва (в 100смн.) х учр.= СУБ


	-2.839*

(1.66)
	-0.02

(0.29)
	-16.693

(3.95)


	-5.707

(3.75)
	-31.344***

(7.66)

	Бюджет на лекарства (в 100 сомони)

Бюджет на ГСМ (в 100 сомони)

Бюджет на другие статьи (в 100 смн.)

Врачи

Медсестры/фельдшеры

Др.мед.персонал

Доступ к электричеству

Доступ к отоплению

Доступ к водоснабжению

Неофициальные платежи (в сомони)

Медучреждение = СВА (референт.)

Медучреждение = поликлиника

Медучреждение = мед.дом

Медучреждение=СУБ (сельск.больн.)

Расстояние до ЦРБ

Количество выездных посещений

Регион = Душанбе (референт.)

Регион = Согд

Регион = Хатлон

Регион = РРП

Регион = ГБАО

Сельская местность

Константа
	
	
	
	
	

	Наблюдения

R-квадрат
	
	
	
	
	

	В скобках – робастные стандартные ошибки

* значим на 10%, ** значим на 5%, *** значим на 1%


Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г.

Д.
Ситуационный анализ служб иммунизации

5.78
С целью более углубленного рассмотрения моделей распределения ресурсов и выделения средств учреждениям первичной медико-санитарной помощи, был предпринят анализ программы иммунизации, как одной из первостепенных услуг первичного здравоохранения. Национальная программа иммунизации осуществляется Республиканским центром иммунопрофилактики (РесЦИ), который имеет 6 региональных центров в Душанбе, Хатлоне, Согде, ГБАО, Кулябской зоне Хатлонской области и долине Рашт. На районном уровне, районные центры иммунопрофилактики (РайЦИ) расположены в центральных районных больницах (ЦРБ), и они отвечают за планирование, обеспечение вакцинами и расходными материалами, содействие работе с населением, контроль холодовой цепи и отчеты вышестоящим органам. Районы координируют свою деятельность с РесЦИ, но финансируются из бюджетов ЦРБ.   Иммунизация проводится, в основном, учреждениями первичной медико-санитарной помощи и учреждениями родовспоможения, через поликлиники, СУБ, СВА и медицинские дома.    

5.79
Анализ программы иммунизации включает в себя два подхода. Во-первых, была проведена оценка  программы иммунизации по вертикали, начиная с получения донорского финансирования. Во-вторых, в анкету ИОГР был включен специальный модуль, касающийся иммунизационных служб.   Основные  выводы как оценки вертикальной программы, так и взвешенного анализа исследования представлены ниже.  
5.80
Планирование и бюджетирование. При составление бюджета применяется, главным образом, принцип бюджетирования сверху вниз: РесЦИ подает бюджетное предложение общей суммой в министерство здравоохранения (МЗ), отражающее потребности регионального и центрального уровней. Общая сумма заявки на национальную программу иммунизации от  2,5 до 3 раз выше бюджета предыдущих лет. Процесс  бюджетирования, основанный на нормах, устарел, и не учитывает местные потребности или  реальные затраты на проведение иммунизации.  Лишь два медицинских учреждения сообщили о подготовке бюджета на иммунизацию в  2005 г.  Хотя оказалось невозможным оценить уровень утечек по причине ограниченной информации относительно бюджетов на иммунизацию, представляется, что РесЦИ обладает очень широкими полномочиями в отношении кадрового обеспечения и распределения ресурсов, как это будет показано ниже.  
5.81
Распределение средств на иммунизацию. 36 процентов всего бюджета РесЦИ остается на центральном уровне, а оставшиеся 64 процента распределяются центром регионам.  Анализ распределения региональных бюджетов выявляет неравенство, которое не может быть объяснено различиями в потребностях (дети в возрасте до одного года), условиями оказания медицинских услуг (медучреждения или персонал), или результатами деятельности (количество примененных доз АКДС3 или уровень охвата).  Донорское финансирование Национальной программы иммунизации проходит через РесЦИ, программируется и распределяется регионам и районам на этом уровне. Каждый регион получает, в среднем, 17000 долларов США в год. Имеются значительные различия в распределении донорских средств по регионам. Душанбе получает большую часть региональных ресурсов -- 43000 долларов США в 2005 г. по сравнению с 4000 долларов США в ГБАО.  Выделенные  на медучреждение средства в лучше всего финансируемом регионе (Душанбе) в 155 раз больше, чем в хуже всего финансируемом регионе (Согд). 

5.82
Финансирование.  В число доноров Национальной программы иммунизации входят ЮНИСЕФ, JICA, ВОЗ, AKHS, Merlin, и ГАВИ. Национальная программа иммунизации на 95 процентов финансируется донорами, государственное финансирование покрывало меньше 3 процентов потребностей в период 2002-2005 гг.  Донорское финансирование меняется от года к году, что ведет к нестабильности в отношении закупки вакцин и вопросов устойчивости.  В то время как общие затраты на программу возросли с 570839 долларов США в 2002 г. до 1,5 миллионов долларов США в 2005 г., затраты на текущие расходы остались неизменными, и представляли от 11 процентов до 18 процентов всего бюджета РесЦИ  на иммунизацию.  Текущие расходы значительно недофинансированы, и важные мероприятия, такие как выездная работа с населением, происходит только в том случае, если финансируется донором.  Из всей денежной поддержки ГАВИ, полученной государством,   только 8,5 процентов выделено регионам, а оставшиеся средства остались на центральном уровне.  52 процента финансирования ГАВИ было использовано на капитальное обрудование.  Лишь 1,4 процента финансирования ГАВИ было использовано для выездных мероприятий, а 2,7 процента было использовано на приобретение ГСМ и поддержание холодовой цепи, что чрезвычайно важно для оказания услуг в отдаленных районах с низким охватом.  Дальнейший анализ показал, что финансирование ГАВИ не было распределено ни с целью уравновешивания ресурсов по различным регионам,  ни для того, чтобы компенсировать низкий охват иммунизацией.
5.83
Кадровое обеспечение.  Среднее количество медработников, занимающихся иммунизацией, составляло 2,4 на одно медучреждение, колеблясь от 4,7 медработников в поликлинике до 1,6 медработников в медицинских домах.  Медицинские учреждения в Душанбе, по сообщениям, имели самое большое количество медработников, занимающихся иммунизацией (в среднем, 4), а в  ГБАО - наименьшее (1,9).  Значительно больше медработников, включая докторов,  занимались иммунизацией (p>0.001) в медицинских учреждениях, не относящихся к первичному звену здравоохранения  (например, стационарных лечебных учреждениях и поликлиниках).  Наряду с тем, что больше докторов занимались иммунизацией в медицинских учреждениях, не относящихся к первичному звену здравоохранения, больше докторов проводили вакцинацию (делали инъекции) в учреждениях первичного звена здравоохранения, чем их коллеги  (0,88 по сравнению с 0,57)—слабо значимо (p<0.06).  Среднее количество часов, затрачиваемых на иммунизацию в день в выборке медучреждений составляло 1,86 часов. Персонал (доктора и медсестры) уделяли значительно больше времени иммунизации в медицинских учреждениях, не относящихся к первичному звену здравоохранения, чем в учреждениях первичного звена здравоохранения   (p>0.0001) часов по сравнению с 8,1 часами). 

5.84
Наличные расходы медицинского персонала.  Результаты исследования выявили значительное количество поездок, совершаемых сотрудниками медучреждений с целью надзора, а также семинаров/собраний.  Среднее количество выездов для  работы с населением и надзорно-инспекционных поездок в год составляло 25,2, среднее количество поездок на собрания -   14,8 в год, для получения вакцин – 12,6 раз в год.  Количество поездок с целью надзора, работы с населением и получения вакцин было значительно выше в медицинских учреждениях, не относящихся к первичному звену здравоохранения.  Персонал, занимающийся иммунизацией, тратит значительные деньги из своего кармана.  Наличные оплаты медработниками были основным источником финансирования выездной работы с населением (92 процента выборки), надзорных поездок (88 процентов) и поездок за вакцинами (96 процентов). Наличные оплаты выездной работы с населением были больше характерны для медицинских учреждений нижнего уровня; тогда как в ЦРБ эти расходы оплачивались из бюджета медучреждения. Общая средняя стоимость наличных затрат для  поездок за вакцинами равнялось 113,33 сомони или 32,93 доллара США. Колебание затрат составляло  от 5 сомони до 1620 сомони (от 1,5 до 471 доллара США).  Самыми высокими наличные затраты были в РРП (171,65 сомони), а самыми низкими – в ГБАО (73 сомони). Наличные затраты были значительно выше в выборке  учреждений, не относящихся к первичному звену здравоохранения (p>0.001). Значительные наличные затраты со стороны медперсонала являются показателем того, насколько недофинансированным является бюджет служб иммунизации на текущие затраты.   Возможно, медперсонал терпит эти наличные выплаты, поскольку им дают дополнительные ставки, с тем, чтобы потенциально  покрывать  любые дополнительные необходимые расходы.  Если дело действительно обстоит так, кадровая реформа должна идти рука об руку с реформами в бюджетировании  текущих затрат.

5.85
Оценка потребностей в ресурсах для иммунизации.  Был проведен анализ со сравнением плановой потребности в ресурсах для программы иммунизации в каждом учреждении на основе использованных вакцин и расходных материалов, совершенных поездок, наличных выплат, затрат на холодовую цепь и другое оборудование, и затрат на обучение. Проводились оценки текущих и капитальных потребностей (холодовая цепь). Эти оценки сравнивались со сметами всего государственного финансирования, доступного медучреждению. Средняя потребность в ресурсах составляла  6000 сомони.  Потребность в ресурсах была самой высокой в ЦРБ (18700 сомони, )а самой низкой - в медицинских домах (826 сомони).  Потребность в ресурсах была значительно выше среди медицинских учреждениях, не относящихся к первичному звену здравоохранения (p>0.0000) и городских медицинских учреждений (p>0.01). Потребности в ресурсах отражали 10 процентов всех государственных ресурсов, доступных ЦРБ, и 443 процента ресурсов, доступных СВА.  В целом, для медицинских учреждений первичного звена здравоохранения общая потребность в ресурсах была в три раза выше, чем все доступные государственные ресурсы. Если удалить из анализа капитальные затраты, потребности на иммунизацию составляют  3 процента в медицинских учреждениях, не относящихся к первичному звену здравоохранения, но  212 процентов государственных ресурсов медицинских учреждений первичного звена здравоохранения.  Эти результаты значимы (p<0.03).  В сельских  медицинских учреждениях потребность в ресурсах значительно выше по сравнению с имеющимся финансированием. (p<0.09).  В РРП и Согде самый большой дисбаланс между потребностью и доступными государственными ресурсами.  
5.86
Эффективность программы иммунизации.  Опубликованные официальные цифры охвата иммунизацией за последние пять лет превышают 90 процентов по всем EPI антигенам.  Однако, имеется серьезная озабоченность в отношении преувеличения этих цифр, по причине неполной регистрации рождений и проблем с расчетом охвата. Не имеется стандартной процедуры определения надлежащего знаменателя для различных антигенов, что приводит к неточности цифр охвата.  Вдобавок к этому, по данным Государственного департамента статистики, детей в возрасте до одного года на 26000 больше, чем в расчетах планируемого охвата Национальной программы иммунизации. В выборке исследования 25 процентов медучреждений не смогли провести иммунизацию в 2005 г. по причине нехватки вакцин.  53 процента медучреждений сообщили о нехватке вакцины БЦЖ,  34 процента - вакцины АКДС, 31 процент -  вакцины ОПВ, 17 процентов – вакцины против кори, и 4 процента – вакцины против гепатита B.  В среднем,  медучреждения не имели вакцин в течение шести недель в  2005 г., с колебаниями в пределах от 8 недель в отношении вакцины против гепатита B до 4 недель – для ОПВ.  Периоды нехватки были более длительными в медицинских учреждениях, не относящихся к первичному звену здравоохранения.  Наиболее частыми месяцами дефицита вакцин в течение  года были сентябрь (24 процента выборки), август (18 процентов), июнь (12,5 процентов), и октябрь (12,5 процентов).

5.87
Была проведена оценка с целью определения  факторов, оказывающих влияние  на результативность иммунизации в Таджикистане, на основе выводов исследования. Считалось, что результативность  (примененные дозы АКДС3) связана со временем, затрачиваемым медперсоналом, типом медучреждения, выездами для работы с населением и для надзора, общих ресурсов, ресурсов ГАВИ, предоставленных медучреждению, и расстояния поездки для получения вакцин. В данной модели R2 равно 0,55. Общие ресурсы, часы, затрачиваемые на иммунизацию в день,  тип медучреждения,  привозится ли вакцина из РесЦИ,  величина спонсорской помощи в натуральной форме, государственное финансирование  и расстояние поездки за вакцинами, - все они были значимо связаны с   примененными дозами АКДС3. Интересно отметить, что количество затрачиваемых часов в день, общее количество поездок и спонсорская помощь  в натуральной форме отрицательно связаны с результативностью деятельности, что, возможно указывает на то, что эти мероприятия и ресурсы используются непродуктивно.  Вклады ГАВИ были незначительно связаны с результативностью  деятельности.  

5.88
ИОГР в секторе здравоохранения освещает вопросы, связанные с управлением бюджетом, трудовыми ресурсами и прочими вкладываемыми ресурсами, требуемыми для оказания медицинской помощи.   В отношении управления бюджетом, ИОГР отслеживает потоки ресурсов от района до отдельных медицинских учреждений, через джамоат и центральную районную больницу. На каждом уровне местной администрации ИОГР рассматривает  межрегиональное, межсекторальное, а также внутрисекторальное распределение государственных ресурсов на здравоохранение. ИОГР также рассматривает как официальные, так и неофициальные бюджетные правила, которые предоставляют  возможность местным властям на уровне области и района, а также на уровне центральной районной больницы, джамоата и медицинского учреждения,  действовать по своему усмотрению.  Кроме того, в ИОГР также предпринимается попытка отследить объем ресурсов, полученный учреждением здравоохранения.  

5.89
В отношении трудовых ресурсов, ИОГР рассматривает основные характеристики работников здравоохранения; оплату труда медицинского персонала и распределение свободных ставок; отсутствие на работе; зарплаты, морально-психологический климат в коллективе и механизмы приспособления; а также оплату медицинских услуг.  Что касается прочих вкладываемых ресурсов, необходимых для оказания медицинской помощи, ИОГР рассматривает наличие медикаментов, медицинского оборудования, коммунальных услуг (газ, элктричество, отопление и т.п.), поездки и медицинскую инфраструктуру, и соотносят их с количественным объемом оказываемых услуг.  В следующих разделах резюмируются основные выводы проведенного анализа и предлагаются рекомендации, которые могут внести вклад в улучшение оказания услуг здравоохранения  в Таджикистане.

ГЛАВА 6:

выводы и рекомендации
A. Управление бюджетом здравоохранения
Выводы
Распределение ресурсов в секторе здравоохранения 

6.1. Результаты исследования по отслеживанию государственных расходов (ИОГР) указывают на низкий уровень финансирования сектора здравоохранения, по сравнению с другими секторами на всех уровнях.  Государственные расходы на здравоохранение в 2005 г. были значительно ниже, чем расходы на образование, как на национальном, так и на местном уровнях; в среднем, на местном уровне они составляли около одной трети расходов на образование.  Более того, объем выделенных во время внутригодичного пересмотра бюджета дополнительных ресурсов был меньше, чем в других секторах (жилищно-коммунальное хозяйство и государственное управление). И наконец, недоисполнение бюджета здравоохранения указывает на то, что утвержденные фонды здравоохранения могли быть перераспределены в другие секторы.
6.2. В государственных расходах на здравоохранение основной упор делается на стационарные службы, на которые отводится 70 процентов бюджета здравоохранения местных органов власти на областном, районном и городском уровнях.    Учреждения первичной медико-санитарной помощи (медицинские дома, ФАПы, СУБы, СВА и поликлиники) получили средства по принципу остаточного финансирования на  расходы, не связанные с заработной платой, из центральных районных или городских больниц, поскольку их деятельность рассматривается как неотъемлемая часть больничной сети района или города.    

6.3
Фонд заработной платы составлял немного более 40 и 50 процентов выделенных средств на областном и районном уровнях, соответственно. Медицинские учреждения обычно получали средства на зарплату в утвержденном объеме, поскольку это является защищенной категорией расходов, согласно закона «О государственных финансах».  Доля  заработной платы в общих расходах на уровне медицинского учреждения не была выявлена, поскольку в рамках ИОГР не был определен общий объем средств, утвержденный или исполненный для  медицинских учреждений, за исключением бюджета центральных районных больниц.   В среднем, в ЦРБ выделялось 40 процентов государственных средств на зарплаты, далее следовали коммунальные услуги, питание, ремонт и содержание, и медикаменты и перевязочные материалы.   Однако, в других типах медицинских учреждений государственные средства тратились на зарплату, в то время как другие расходы, не связанные с заработной платой, находились в зависимости от наличия ресурсов, предоставляемых ЦРБ или джамоатами.     

6.4
Распределение средств в секторе здравоохранения не было равномерным по всем регионам. На областном уровне,  большая поддержка оказывалась ГБАО. Кроме того, не было корреляции между объемом выделенных ресурсов и уровнем бедности в районе.    

Управление бюджетными ресурсами
6.5
Бюджеты, составленные на местном уровне, в большинстве случаев, основываются на бюджетных заявках, подаваемых  медицинскими учреждениями. Главы районов играли важную роль в распределении бюджета, поскольку они обсуждали бюджет с различными отраслями экономики района и с областями.  Бюджет утверждался Местным представительным органом власти (советом) и обнародывался в деталях по статьям расходов и назначениям, но не по отдельным медицинским учреждениям.  

6.6
Обычно в местный  бюджет района  вносили поправки в течение года в связи с улучшением налоговых поступлений в сравнении с прогнозированными, что затрудняло планирование расходов медицинскими учреждениями, поскольку они не знали заранее дополнительную сумму средств, которую они могут получить в течение года.   Однако,  сектор здравоохранения получил меньше всего ассигнований, по сравнению с другими секторами во время пересмотра бюджета в 2005 г.  Дополнительные средства, выделенные на здравоохранение, были направлены в стационарные службы, за исключением Согдийской области.  Приоритетность в получении дополнительных средств в течение года была придана ремонту и содержанию.  Бюджет здравоохранения джамоатов, финансирующих, в основном, поликлиники, не получил дополнительных средств во время пересмотра бюджета в  2005 г. 

6.7
Местный бюджет района здравоохранения исполнялся через ЦРБ ( а также районные отделы здравоохранения) и джамоаты. Медицинские учреждения получали финансирование из различных источников, включая областные, районные, ЦРБ и джамоаты, в зависимости от уровня их финансовой субординации; однако, ЦРБ были основной финансирующей организацией для медицинских учреждений.  Зарплаты в секторе здравоохранения выплачивались наличными ЦРБ и джамоатам, в то время как не относящиеся к зарплатам расходы предоставлялись медицинским учреждениям, большей частью, в товаро-материальной форме. Вкладываемые ресурсы в товаро-материальной форме ассоциировались с предоставлением товаров и услуг (медикаменты, питание, медицинские расходные материалы и оборудование), а ЦРБ были основными поставщиками  материальной поддержки для большинства медицинских учреждений.  Коммунальные услуги оплачивались районами непосредственно поставщикам коммунальных услуг.   

6.8. В добавление к бюджетным ресурсам, сектор здравоохранения получал материальную спонсорскую помощь непосредственно от доноров, включая местные торгово-промышленные предприятия и местные общины. ЦРБ получали материальные ресурсы из небюджетных источников больше, чем какие-либо другие медицинские учреждения.  Большая часть материальных ресурсов была в виде продуктов питания.     

6.9. Районы, джамоаты и ЦРБ подготовили финансовые отчеты в конце года по исполнению бюджета и сдали вышестояшим органам управления в 2005 г.; в то же время другие медицинские учреждения, помимо ЦРБ, не готовили финансовых отчетов об  исполнении бюджета.  Однако, медицинские учреждения и местные органы власти на всех уровнях (районы и джамоаты) не имеют учетных записей об объемах финансовых и материальных ресурсах, предоставленных донорами или местными общинами и об использовании таких ресурсов.  Они также указали, что ежегодный отчет о бюджетных средствах часто проверяется органами государственного финансового контроля и внутренним ревизионным отделом.  

6.10. ИОГР выявило ряд помех на пути финансового потока к медучреждениям, являющимся первичным пунктом обращения населения к услугам здравоохранения. Во-первых,  они столкнулись с задержками в выплате зарплат в 2005 г. и задержки длились дольше на уровне медучреждений, особенно, в Согде.  Меньшее количество респондентов сообщили, что они не получили всю сумму зарплат полностью в 2005 г.  Во-вторых, недоисполнение бюджета здравоохранения подразумевает, что утвержденный фонд не достиг учреждений здравоохранения, потому что он мог быть перераспределен в другие секторы.   И наконец,  дефицит доходов, по-видимому, не был препятствием для финансовых потоков, так как районы получили больше налоговых поступлений, чем прогнозировалось, а сектор здравоохранения получил больше ассигнований в течение года.     

6.11. Однако ИОГР не могло проверить, какой объем не связанных с зарплатой ресурсов достиг учреждений первичного звена здравоохранения.  Отсутствие утвержденного бюджета для  не связанных с зарплатой ресурсов на уровне отдельных медицинских учреждений препятствует  проведению количественного анализа средств, не достигших медицинских учреждений. Далее, оценочная стоимость материальных ресурсов, полученных медицинскими учреждениями,  ненадежна, по причине неудовлетворительного учета количества и стоимости ресурсов, полученных отдельными медицинскими учреждениями.  
Дискреционное право управления бюджетом 
6.12. Местные органы власти имели бóльшую гибкость в управлении своими бюджетами в силу возможности  собирать и удерживать местные налоги, не посылая все налоговые поступления в центральное казначейство.  Далее, возможность удерживать избыточные сверх прогнозированных налоговые поступления  предоставляют бóльшую свободу местным органам власти в расходовании дополнительных доходов на приоритеты, которые не были предусмотрены в начале года.  Они наделены полномочиями принимать окончательное решение об ассигнованиях  различным секторам в начале года, перераспределении дополнительных поступлений в различные секторы в течение года, и перераспределении ресурсов между секторами и статьями расходов.  Подобными полномочиями в различной степени обладают глава района, главный врач центральной районной больницы и глава джамоата. Глава района принимал решение о распределении ресурсов между различными секторами.  Главный врач центральной районной больницы принимал решение о распределении рабочих нагрузок медицинского персонала и не связанных с зарплатами ресурсов различным типам медицинских учреждений в пределах сети ЦРБ. Глава джамоата распределял средства на зарплаты и принимал решение о распределении ресурсов в поликлинической службе.  

6.13. ИОГР выявило, что местные органы власти на нижнем уровне обладают ограниченными сведениями об официальных правилах в отношении перераспределения и исполнения бюджета.  В частности, респонденты на уровне джамоата и медицинского учреждения имели очень ограниченные знания о бюджетных правилах и процедурах. Например, большая часть респондентов не знала, что неизрасходованные средства должны быть возвращены в Казначейство в конце года.   Это, в свою очередь, увеличивало простор для свободы действий в управлении бюджетом на более высоком уровне.     

6.14. Дискреционные правомочия в отношении распределения фондов здравоохранения разнятся на различных уровнях  (районы, джамоаты, ЦРБ и  медицинские учреждения). Представляется, что председатель района имеет больше дискреционных прав  в выделении средств на каждую статью расходов, перераспределении средств из сектора здравоохранения в другие секторы в период исполнения бюджета, и перераспределении неизрасходованных фондов здравоохранения на другие цели.  Сходным образом,  главные врачи ЦРБ имеют  дискреционное право управления персоналом (наем и увольнение), распределения свободных ставок в качестве поощрения, премиальных надбавок, оплаты сверхурочного времени медработников, и перераспределения бюджетных средств из других служб  здравоохранения (поликлиник и служб общественного здравоохранения) в стационарную службу. Руководители медицинских учреждений, как представляется, имеют ограниченные полномочия в управлении бюджетом, поскольку у них ограниченный фонд для управления.     

Возможности улучшения управления бюджетом здравоохранения 
6.15. В ИОГР освещаются некоторые недостатки в текущей системе и практике  управления бюджетом  на местном уровне.  Эти недостатки, касающиеся адекватности выделения ресурсов медицинским учреждениям, управления бюджетом (подготовка бюджета, исполнение и отчетность), прозрачности и подотчетности. Это оказывает влияние на распределение ресурсов и, тем самым, на качество услуг.   ИОГР рекомендует следующее:

· Увеличить ассигнования на первичную медико-санитарную помощь, с тем, чтобы соответствующим образом финансировать прочие основные вкладываемые ресурсы, чтобы медицинский персонал мог оказывать качественные медицинские услуги гражданам страны;  

· Правительство уже начало отделять бюджет на первичную медико-санитарную помощь от стационарной помощи в качестве эксперимента в пилотных районах, чтобы гарантировать, что выделенные им средства не будут поглощены стационарной службой. Важно, чтобы с целью обеспечения устойчивости, этот эксперимент  сопровождался обучением медицинского персонала по финансовому менеджменту и учету и отчетности.
· Усовершенстовать распространение бюджетной информации включением распределения расходов не только по бюджетным линиям экономической и функциональной классификации, но и по отдельным медицинским учреждениям.    Подобная информация также поможет им в планировании мероприятий по оказанию услуг здравоохранения. Принимая во внимание, что правительство планирует постепенное введение подушевого финансирования, медицинские учреждения должны  в отдаленной перспективе приобрести правовой статус и самостоятельность в управлении своими собственными бюджетами. 

· Стимулировать медицинские учреждения на всех уровнях вести регулярный учет полученных и использованных бюджетных и небюджетных средств. Медицинские учреждения  должны вести учет количества средств, полученных на выплату зарплат, а также количество и стоимость товаров и услуг, полученных из бюджетных источников    (центральных районных больниц и джамоатов).  Подобным же образом, должны вести учет  небюджетных ресурсов (объем денежных средств и стоимость и количество товаров), которые они получили от доноров, торгово-промышленных предприятий и местных общин.  

· Провести обучение работников медицинских учреждений, ответственных за бюджетирование и финансирование, по бюджетным законам  (правила и процедуры) и основам финансового управления и учета. Если джамоаты будут продолжать участвовать в распределении ресурсов для здравоохранения, следует также провести такое же обучение для финансовых работников на уровне джамоата.  Такого рода обучение могло бы быть профинансировано Всемирным Банком в рамках проекта по общинному и базовому здравоохранению.    

· Разработать прозрачные руководства и процесс для подготовки и исполнения бюджета, особенно в отношении перераспределения средств в период исполнения бюджета, и широко распространить эти материалы на всех уровнях местных органов власти и во всех медицинских учреждениях. 

Б.
Управление трудовыми ресурсами
Выводы
6.16. Результаты ИОГР в секторе здравоохранения Таджикистана касательно трудовых ресурсов совпадают с результатами по распределению бюджета в отношении значительных региональных различий. Это варьирование отражается в характеристиках как медицинских работников, так и медицинских учреждений. В среднем медицинском учреждении в Таджикистане работает 24,4 человека, наибольшее количество – в Душанбе, в среднем, 147,7 человек на одно медучреждение. Городские медицинские учреждения, в среднем, в десять раз больше, чем сельские медицинские учреждения.   В медицинских трудовых ресурсах в Таджикистане преобладают женщины (72,1 процента всех медицинских работников). Наиболее высока доля женщин в медицинских учреждениях ГБАО и  Душанбе, 82,2 и 75,6 процентов соответственно. Соотношение  медсестер и врачей, являющееся распространенным показателем качества, значительно варьируется в   Таджикистане.  Хотя не имеется стандартного или оптимального соотношения медсестра/врач, в качестве эмпирического правила, рекомендуется коэффициент между 2 и 4.  На национальном уровне это соотношение составляет 2,08; самый низкий коэффициент,   0,95, обнаруживается в г.Душанбе, где больше врачей, чем медсестер, а самый высокий,  2,71 медицинских сестер на одного врача, в ГБАО.

6.17. Реформы последнего времени в системе оплаты труда,  предпринятые правительством Таджикистана, способствовали улучшению ситуации в отношении задержек, и практически полному искоренению задолженностей в отношении заработной платы, по крайней мере, в секторе здравоохранения.  За исключением Согда, где чуть более   40 процентов медицинских работников сталкивались с задержками выплат заработной платы, почти все медработники страны получали всю зарплату полностью и вовремя. Однако заработная плата  все еще очень низка в секторе здравоохранения Таджикистана, средний месячный оклад медицинских работников составляет  48 сомони.  Наиболее выгодно работать в Душанбе, где средняя  общая зарплата более, чем в два раза превышает среднюю заработную плату по стране.  Даже санитарки в Душанбе  получают больше, чем врачи в других частях страны.  Этот фактор представляет собой огромную помеху для любой попытки послать врачей в отдаленные районы, и, частично, объясняет столь высокую долю врачей на одно медицинское учреждение в Душанбе  и очень низкое соотношение медсестра/врач.  

6.18. Несмотря на то, что официальные оклады низкие, имеется значительный объем нераспределенных фондов в бюджете района на заработную плату, который может быть использован для  выделения дополнительных ставок или «нагрузок», или премиальных надбавок для персонала.  Результаты ИОГР демонстрируют, что в среднем медицинском учреждении имеется 12,7 дополнительных ставок, из которых лишь 7,9 были перераспределены между сотрудниками, и неясно, что случилось с  оставшимися 4,8 ставками. В Душанбе, в среднем,  имеется  122,8 дополнительных ставок на учреждение с 147,7 медицинскими работниками. Врачи и медсестры получают самое большое количество дополнительных ставок. Медицинские работники-мужчины имеют большую вероятность получения  дополнительных ставок, чем женщины.  Продолжительность стажа в секторе здравоохранения и продолжительность периода работы в данном учреждении также значительно повышают шансы на получение дополнительных ставок.

6.19. ИОГР ясно демонстрирует, что руководитель ЦРБ обладает впечатляющими дискреционными полномочиями в отношении распределения ставок. Он практически всеми, даже районной администрацией, воспринимается как единственное лицо, принимающее решение. Следовательно, руководитель ЦРБ распоряжается значительной долей бюджета сектора здравоохранения на заработные платы. В дополнение к их влиянию на принятие решений в отношении распределения ставок,   руководитель ЦРБ также является самым влиятельным лицом, принимающим решение в отношении найма и увольнения. Должности высокого уровня, такие как врачи, администраторы и медсестры, почти всегда занимаются лицом, выбранным ЦРБ. Более  83 процентов опрошенных лиц в районном  хукумате  подтверждают этот вывод.   Концентрация полномочий по принятию решений в руках руководителя ЦРБ может иметь непредусмотренные отрицательные последствия, такие как отсутствие каких-либо стимулов найма новых работников для заполнения вакансий. Это может даже усилить стимул увольнения работников без каких-либо видимых причин. Необходимо более углубленное исследование для дальнейшего изучения данной проблемы.

6.20. Медицинские работники Таджикистана считают себя низкооплачиваемыми работниками. Средняя зарплата, считающаяся «приемлемой» в 7,7 раз выше средней фактической зарплаты. Медицинские работники обычно вырабатывают различные механизмы приспособления, чтобы восполнить разницу между удовлетворяющей их и фактической зарплатой. Как показывает ИОГР, в Таджикистане распространены как работа вне своего медучреждения, так и взимание неофициальной платы с пациентов. Приблизительно 18 процентов медработников признаются, что они работают в другом месте, чтобы пополнить свой низкий доход. Самый высокий уровень совместительства, 35 процентов, наблюдается в РРП, имеющем также самый низкий уровень средней зарплаты. Вероятность наличия второй работы выше у врачей и административного персонала. Совместители чаще всего занимаются сельскохозяйственной деятельностью, 54,8 процента, либо частным предоставлением медицинских услуг - 27.8 процентов.

6.21. Помимо работы вне своего медицинского учреждения, почти половина  медработников признаются, что принимают неофициальную плату (подарки, наличными или натурой) от пациентов, чтобы пополнить свой доход.  Неофициальное взимание оплаты наиболее  распространено в Душанбе, где 71,5 процентов медицинских работников занимались этим в месяц, предшествующий исследованию; среди врачей эта цифра достигает  59,5 процентов, а медсестер – 50,4 процентов. Средний медицинский работник может получить с пациентов до 27,8 сомони в месяц, а врачи в Душанбе – до пиковой величины оплаты,  123,9 сомони.
6.22. ИОГР также обнаружило, что приблизительно 30 процентов медицинских работников отсутствовали на своем рабочем месте в медучреждении во время проведения исследования. При контролировании медучреждения и характеристик персонала, вероятность отсутствия на работе сельского медработника на 31.3 процента больше, чем у городского коллеги. Медработники в Хатлоне на 7 процентов менее склонны отсутствовать на работе, чем работники в РРП, Согде и ГБАО. Уровень невыхода на работу ниже в медицинских домах, СВА и СУБах по сравнению с небольшими поликлиниками или другими медучреждениями. Примечательно, что более высокие зарплаты и большее количество ставок значительно снижают вероятность отсутствия. 

Возможности улучшения управления трудовыми ресурсами  

· Затраты на заработную плату составляют более 50 процентов всех ресурсов здравоохранения. Хотя в стране достаточное количество врачей и медсестер для обеспечения минимального соотношения 2:1, перераспределение врачей из Душанбе в другие области, и из поликлиник в другие медучреждения  необходимо для исправления существующего в системе здравоохранения дисбаланса.
· Принимая во внимание объем вовлеченных ресурсов, следует пересмотреть механизмы распределения дополнительных ставок, с целью обеспечения прозрачности и подотчетности в распределении ставок.  Руководители медицинских учреждений и джамоатов должны быть в большей степени вовлечены в процесс принятия решений в отношении распределения дополнительных ставок, не предоставляя единоличного права принятия всех решений главврачам.  

В.
Управление прочими ресурсами и  деятельностью учреждений здравоохранения
Выводы
6.23. Прочие ресурсы.  Учреждения первичной медико-санитарной помощи, особенно в сельских районах,  не имеют основной инфраструктуры, также как и доступа к основным коммунальным услугам,  в особенности, водоснабжению, отоплению и электроэнергии. Нехватка электричества была очень значительна в зимний период. В результате этого, медицинские учреждения не могли оказывать качественные услуги населению.
6.24. Несмотря на то, что рассмотреть вопрос утечек в финансовых потоках оказалось невозможным, данные ИОГР указывают на то, что не все ресурсы достигли медицинских учреждений, особенно учреждений первичного звена здравоохранения.  Приблизительно 1 из каждых четырех медицинских домов не получил никаких других ресурсов в денежной или натуральной форме от государства на иные, чем заработная плата, расходы.  
6.25. Расходы на питание и медикаменты, по-видимому, не соотносятся с нормами, применяемыми для выделения средств на питание и медикаменты.  Результаты ИОГР также выявляют различия в выделении ресурсов, и объемы выделенных средств на некоторые статьи расходов не находят рационального объяснения.  Например, самой большой статьей расходов было питание,  объем средств на прочие расходы тоже был значителен.  Следует отметить, что данные ИОГР, касающиеся результатов деятельности  учреждений здравоохранения обнаруживают расхождения с административными данными, указывая на то, что официальные данные могут быть неточными.   
6.26. Внешняя помощь, в основном, со стороны международных организаций, очень важна  для сектора здравоохранения, но она не координируется.  Это может привести к   нерациональному использованию ресурсов, поскольку внешняя помощь может быть сосредоточена в определенных зонах, в то время как нуждающиеся районы могут остаться без помощи.   

6.27. Значительные наличные расходы, оплачиваемые медицинскими работниками, указывают на то, что бюджет на текущие расходы недофинансирован.   Возможно, медицинские работники мирятся с оплатой расходов из своего кармана, потому что они могут получать дополнительные ставки и премиальные надбавки, которые потенциально покрывают дополнительные необходимые расходы (поездки, работа с населением и надзор).  

6.28. Результаты деятельности учреждений здравоохранения и иммунизация.  Рассмотрение  компонента по иммунизации в рамках ИОГР на уровне страны имеет смысл, если был большой приток ресурсов с ограниченным влиянием на результаты.   Ситуационный анализ служб иммунизации выявил, что планирование и бюджетирование осуществляется по нисходящему принципу, при этом обнаруживается неравенство в выделении ресурсов нижним уровням. Бюджетные ассигнования на иммунизацию были недостаточны, и, в результате, службы иммунизации в Таджикистане в большой степени полагаются на донорское финансирование.  Это делает Таджикистан уязвимым в отношении устойчивости. 

6.29. Операционные расходы значительно недофинансированы. Потребности в операционных ресурсах для служб иммунизации в три раза превышают предоставляемые в настоящее время. Процесс исследования компонента по иммунизации в рамках ИОГР в секторе  здравоохранения способствовал началу обсуждения стратегии финансирования вакцин, и правительство Таджикистана повысило объем выделяемых средств на вакцины с 15000 долларов США до 400000 долларов США. Тем не менее, все еще имеется нехватка в 200000 долларов США на приобретение вакцин.

Рекомендации
· Правительству следует обратить внимание на улучшение основной инфрастуктуры сельских учреждений первичной медико-санитарной помощи, а также доступа этих медицинских учреждений к коммунальным услугам, особенно,  водоснабжению, отоплению и электроэнергии, с целью улучшения оказания медицинских услуг населению.  

· Необходима информационная система управления (ИСУ) в секторе здравоохранения для обеспечения информацией руководителей в сфере здравоохранения, что улучшит внедрение подушевого финансирования и базового пакета медицинских услуг.    

· Следует усилить координацию донорской деятельности в секторе здравоохранения, чтобы избежать дублирования и, таким образом, гарантировать, что ограниченные ресурсы используются эффективно. В качестве инструмента усиления координации между донорами можно было бы рассмотреть общесекторальный подход в секторе здравоохранения.  Однако для общесекторального подхода нужно, чтобы правительство разработало комплексную стратегию развития сектора здравоохранения, с четким изложением целей, задач и стратегических мер, которые будут осуществляться в среднесрочный период.    Эти меры должны быть разработаны в определенной последовательности и приоритизированы, и сопровождаться реалистичным расчетом затрат на эти меры.  В настоящее время в Таджикистане нет  комплексной стратегии в секторе здравоохранения.  

· Реформы в системе оплаты труда и ставок  в секторе здравоохранения должны идти рука об руку с реформами бюджетирования операционных расходов.  Важно также улучшить экономическую эффективность сектора (например, уменьшить количество поездок в ЦРБ).

· Улучшить эффективность использования ресурсов в нескольких сферах. Перераспределение средств из обеспечения питанием в другие вкладываемые ресурсы в здравоохранении могло бы оказать больше влияния на промежуточные результаты.  Правительство также могло бы рассмотреть вопрос о сокращении количества больничных коек на уровне ЦРБ, которые недостаточно используются по причине избытка больничных коек.  Использование медикаментов, поставляемых государством,  в стационарных службах недостаточно эффективно, и, следовательно,  имеется возможность улучшения эффективности управления медикаментами для стационарных пациентов. 
ПРИЛОЖЕНИЕ А: МЕТОДОЛОГИЯ  ИССЛЕДОВАНИЯ И РЕАЛИЗАЦИЯ 

ВВЕДЕНИЕ

Этот раздел объясняет стратегию выборочного метода, использованного для Исследования по отслеживанию государственных расходов (ИОГР) в секторе здравоохранения в Таджикистане, инструменты исследования, реализацию исследования и управление данными.  Исследование проводилась по расходам здравоохранения за 2005 год и было проведено в период с ноября по декабря 2006 года.

Стратегия выборки и  цель 


В то время, когда команда решила провести ИОГР в Таджикистане, в стране не было примерной структуры системы оказания медицинских услуг.  Само Министерство здравоохранения  не могло предоставить команде общий перечень таких учрежденй.  Точкой отсчета было создание этой базы, из которой была сделана выборка для ИОГР.

Перечень служб здравоохранения. До миссии отсутствовал список медицинских служб в Таджикистане. Для составления полного списка медицинских служб в стране была нанята местная фирма Зеркало на период август 2006 года.  Фирма составила полный перечень служб с разбивкой по месту расположения (область, район, и джамоат, если уместно), городская/ сельская, тип службы, количество коек в случае стационарной службы, и является ли данная служба государственной или частной.  Поскольку интервью для ИОГР будут проводиться только в государственных медицинских учреждениях, все частные клиник были исключены из примерной структуры для выборки.

Таблица А.1: Примерная структура государственных служб здравоохранения
	 (1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)
	(7)
	(8)

	Область
	Число районов
	Число сельских джамоатов
	Число джамоатов
	Число служб
	Число служб
	Отобранные Районы
	Отобранные джамоаты 

	ДУШАНБЕ
	1
	Н/Д
	Н/Д
	32
	32
	1
	1

	ГБАО
	7
	42
	35
	224
	218
	3
	9

	ХАТЛОН
	25
	130
	168
	1054
	1030
	12
	43

	РРП
	13
	91
	108
	710
	696
	6
	24

	СОГД
	15
	93
	134
	597
	583
	8
	30

	Всего
	61
	356
	445
	2617
	2559
	30
	107



Источник: данные, собранные Зеркало летом 2006 года. 

Примечание: города и городские поселении включены в (4). Центральные районные больницы (ЦРБ) 
включены в (5)

Перечень государственных служб здравоохранения, который был использован в качестве инструментария для проведения выборочного обследования приведен в Таблице А.1. Первая колонка содержит название областей.  Второй столбец (2) показывает количество районов в каждой области, самой большой областью по количеству районов  был Хатлон, состоящий из 25 районов. Душанбе, столица, рассматривается как область, но также несет статус и района.  Всего в Таджикистане 60 районов плюс Душанбе.  Джамоат представляет собой административную единицу следующего уровня после района.  Джамоаты имеют значение для ИОГР, так как они распоряжаются государственными ресурсами.  В Таджикистане 356 джамоатов, как указано в колонке (3).  Однако, для целей стратегии выборки, города и городские поселения, которые могут рассматриваться, как городские джамоаты также включены сюда, что приводит общее количество джамоатов к 445 в столбце(4).  2617 государственных медучреждений определено по стране, включая ЦРБ, которые обязательно включались всякий раз, когда был отобран район.  Таки образом, ЦРБ были исключены  из инструментария для проведения выборочного обследования, что привело к общему числу 2559 медицинских учреждений для выборки.


Выборка районов.  Таджикистан насчитывает 5 областей или регионов и 61 район.  Душанбе, столица, получает статус и области и района для целей исследования.  Для исследования общее ‘оптимальное’ количество районов зафиксировано на 30, выбранных согласно стратегии.  Душанбе включен в выборку с вероятностью один из-за его значимости.  Два других района, Варзоб среди районов республиканского подчинения (РРП), и Дангара в области Хатлон также отобраны намеренно по причине того, что результат исследования будет использован в качестве основы для дальнейших оценок схемы финансирования на  душу населения, что сейчас и тестируется в этих двух районах.  Отставшиеся двадцать семь районов распределены по четырем слоям пропорционально, что позволяет добавить в выборку каждую область в пропорции с ее значимостью в общей совокупности.  Столбец (7) в Таблице А.1 показывает число районов, выбранных в каждой области.  После выбора числа районов, теперь остается сделать выборку районов в каждой области определения.  Районы выбраны с вероятностью пропорциональной размеру  (ВПР) – размер определяется как число медицинских учреждений в области.  Окончательный выбор районов по вероятности выбора приведен в Таблице А.2.  Вероятность отбора района определяется далее:
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Где Рij –это район j  в области i, ЧРi – число районов, выбранных в области i как показывает столбец (7) в Таблице A.1.  ВПР привела к одной сложности в Согде.  Пенджекент, самый крупный из 15 районов Согда, насчитывает 105 учреждений из общего числа в 583.  Вероятность отбора Пенджекента однозначно больше единицы. Следуя этой процедуре, надо было отобрать Пенжекент и установить вероятность для отбора равной единице. Повышенная вероятность отбора была равномерно разделена между другими отобранными районами.  Вероятность отбора района приведена в колонке (6) Таблицы  A.2.  Показатель того, что район был действительно отобран, приводится в колонке (7) Таблицы.


Выборка джамоатов.   Первоначальная стратегия выбора  заключалась в случайном выборе десяти медучреждений в каждом районе.  Однако, принимая во внимание, что джамоаты играют центральную роль в финансировании учреждений и большое количество джамоатов, случайно отобранные медучреждения в каждом районе привели бы к большому количеству джамоатов в исследовании, с резким скачком стоимости исследования в результате.  В самом деле, где отобрано учреждение, джамоат ассоциированный с этим учреждением также был исследован.  Альтернативная стратегия выборки заключалась в покрытии возможного числа джамоатов в исследовании (4).  Таким образом, в каждом районе были выбраны четыре джамоата с одинаковой вероятностью отбора.


Таким образом, вероятность выбора джамоата k в районе j и области  i просто::
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В случае, когда в районе четыре или менее джамоатов, все джамоаты отобраны с вероятностью один.  В конце концов, в исследование были включены107 джамоатов.  Столбец (8) Таблицы 2.2 показывает вероятность отбора джамоатов в районах, которые просто минимально между 1 и  нормой в 4 разделенной на количество в столбце (4)  Таблицы A.2.


Выборка учреждений  Окончательный шаг состоит в выборке учреждений.  Внутри учреждений в подчинении четырех джамоатов, которые были выбраны в предыдущей фазе 10 учреждений были выбраны в случайном порядке.  Таким образом, вероятность выбора учреждения в популяции такова: 
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Деноминатор дает общее число медучреждений, из которых делает выборка, информация приводится в столбце (9)  Таблицы A.2.  В конечном счете, общая вероятность выборки и вес для каждого учреждение l, в джамоате  k, район  j и область i,в выборке таков:
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Выбор персонала и вес выборки персонала.  В каждом учреждении для исследования были случайно отобраны семь сотрудников.  Учреждения с семью или меньшим числом сотрудников были включены, т.е. весь состав был охвачен вопросниками.  Расчет вероятности отбора персонала это просто минимум между единицей и семью, разделенный на общее число сотрудников учреждения.  Вес персонала обратно пропорционален вероятности.  Однако из-за отсутствия персонала, иногда в учреждениях, скажем, с 5 сотрудниками были заполнены только 3 вопросника.   Тогда была необходима процедура корректировки  для учета отсутствующего персонала.  Эта процедура относится только к учреждениям, где число сотрудников меньше 7 и где сотрудники отсутствовали во время проведения исследования.  Давайте продемонстрируем простую корректировку, используя пример. Предположим, в учреждении с 5 сотрудниками только 3 находятся на работе.  Каждый сотрудник получит вероятность отбора равную единице.  Изначальный вес обратно пропорциональный вероятности значит, тоже равен единице.  Для корректировки отсутствующего персонала, вес корректируется на 5/3, который даст учреждению его реальный масштаб.  Основное пояснение этой процедуры – это отсутствие контроля за типом отсутствующего персонала.  В самом деле, если два отсутствующих сотрудника это медсестры, и только доктора были на месте во время исследования, тогда вес докторов предвзято увеличиться.  Уклон будет правильным, если тип отсутствующего персонала тоже случайный, т.е. нет принципа отсутствия определенного персонала чаще других.

В итоге – общий вес персонала по расчету, приведенному выше,  умноженный на вес учреждения как показано в столбце (12) of Таблица 2.2

Таблица A.2: Вероятность выборки и вес
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Oblast

# Rayo

Rayon

# Jamoat

# Fac.

P(Ray)

Sray

P(Jam)

univ

P(Fac.)

ovpfac

fweight

Dushanbe

1

Dushanbe

1

32

1

1

1

32

0.313

0.313

3.2

Gbao

7

Darvoz

4

34

0.468

--

1

--

--

--

--

Gbao

7

Ishkashim

7

29

0.399

--

0.571

--

--

--

--

Gbao

7

Khorog

1

12

0.165

1

1

12

0.833

0.138

7.267

Gbao

7

Roshtkala

6

28

0.385

1

0.667

24

0.417

0.107

9.343

Gbao

7

Rushan

8

39

0.537

--

0.5

0

0

0

0

Gbao

7

Shugnan

8

43

0.592

1

0.5

30

0.333

0.099

10.14

Gbao

7

Vandzh

1

33

0.454

--

1

--

--

--

--

Khatlon

25

A.Dzhomi

7

52

0.584

--

0.571

--

--

--

--

Khatlon

25

Baldzhuvon

5

23

0.258

--

0.8

--

--

--

--

Khatlon

25

Bokhtar

10

67

0.753

1

0.4

30

0.333

0.1

9.963

Khatlon

25

Dangara

10

51

1

1

0.4

16

0.625

0.25

4

Khatlon

25

Dzhilikul

6

45

0.506

1

0.667

29

0.345

0.116

8.603

Khatlon

25

Farkhor

12

51

0.573

--

0.333

0

0

0

0

Khatlon

25

Javan

10

73

0.82

1

0.4

27

0.37

0.122

8.229

Khatlon

25

Kabodijon

10

54

0.607

1

0.4

13

0.769

0.187

5.356

Khatlon

25

Khamadoni

8

42

0.472

1

0.5

15

0.667

0.157

6.357

Khatlon

25

Khovaling

5

23

0.258

1

0.8

20

0.5

0.103

9.674

Khatlon

25

Khuroson

6

32

0.36

1

0.667

19

0.526

0.126

7.927

Khatlon

25

Kolkhozobad

9

57

0.64

1

0.444

22

0.455

0.129

7.729

Khatlon

25

Kuljab

5

48

0.539

--

0.8

--

--

--

--

Khatlon

25

Kumsangir

7

52

0.584

--

0.571

--

--

--

--

Khatlon

25

Kurgan-Tjube

1

13

0.146

1

1

13

0.769

0.112

8.9

Khatlon

25

Muminobad

7

37

0.416

1

0.571

25

0.4

0.095

10.524

Khatlon

25

Nosiri Khisrav

3

16

0.18

--

1

--

--

--

--

Khatlon

25

Nurek

4

15

0.169

--

1

--

--

--

--

Khatlon

25

Pjandzh

6

47

0.528

--

0.667

--

--

--

--

Khatlon

25

Sarband

3

11

0.124

1

1

11

0.909

0.112

8.9

Khatlon

25

Shakhrituz

6

46

0.517

--

0.667

--

--

--

--

Khatlon

25

Shurabad

7

24

0.27

--

0.571

--

--

--

--

Khatlon

25

Temurmalik

7

35

0.393

--

0.571

--

--

--

--

Khatlon

25

Vakhsh

6

57

0.64

--

0.667

--

--

--

--

Khatlon

25

Vose

8

59

0.663

--

0.5

--

--

--

--

RRS

13

Dzhirgatol

10

46

0.347

--

0.4

--

--

--

--

RRS

13

Fajjzobod

11

40

0.302

--

0.364

--

--

--

--

RRS

13

Gissar

10

85

0.642

--

0.4

--

--

--

--

RRS

13

Nurobod

7

40

0.302

--

0.571

--

--

--

--

RRS

13

Rasht

11

51

0.385

1

0.364

17

0.588

0.082

12.137

RRS

13

Rogun

2

14

0.106

--

1

--

--

--

--

RRS

13

Rudaki

14

109

0.823

1

0.286

29

0.345

0.081

12.329

RRS

13

Shakhrinav

7

31

0.234

1

0.571

19

0.526

0.07

14.201

RRS

13

Tavildara

4

23

0.174

--

1

--

--

--

--

RRS

13

Tochikobod

5

25

0.189

1

0.8

17

0.588

0.089

11.254

RRS

13

Tursunzade

9

86

0.65

1

0.444

53

0.189

0.054

18.359

RRS

13

Vakhdat

11

112

0.846

--

0.364

--

--

--

--

RRS

13

Varzob

7

34

1

1

0.571

15

0.667

0.381

2.625

Sogd

15

Ajjni

8

46

0.663

1

0.5

15

0.667

0.221

4.527

Sogd

15

Asht

10

33

0.484

--

0.4

--

--

--

--

Sogd

15

B. Gafurov

13

63

0.896

--

0.308

--

--

--

--

Sogd

15

Dzh. Rasulova

9

35

0.512

1

0.444

24

0.417

0.095

10.552

Sogd

15

Ganchi

8

40

0.58

--

0.5

--

--

--

--

Sogd

15

Isfara

13

45

0.649

--

0.308

--

--

--

--

Sogd

15

Istaravshan

12

53

0.759

1

0.333

14

0.714

0.181

5.535

Sogd

15

Kajjrokum

6

14

0.224

1

0.667

12

0.833

0.124

8.05

Sogd

15

Kanibadam

7

39

0.567

1

0.571

21

0.476

0.154

6.485

Sogd

15

Khudzhand

1

22

0.333

--

1

--

--

--

--

Sogd

15

Mastchokh

9

37

0.539

--

0.444

--

--

--

--

Sogd

15

Pendzhikent

16

105

1

1

0.25

33

0.303

0.076

13.2

Sogd

15

Shakhristan

2

14

0.224

1

1

14

0.714

0.16

6.261

Sogd

15

Spitamen

7

18

0.278

1

0.571

14

0.714

0.114

8.798

Sogd

15

Zafarabad

13

19

0.292

--

0.308

--

--

--

--



Инструменты исследования 


Отслеживание государственных расходов в секторе здравоохранения  требует разработки специального инструментария  для сбора бюджетных данных  на каждом уровне государственных ресурсов, проходящих до конечных учреждений.  В Таджикистане это включает местный уровень районов, центральные районные больницы, джамоаты и медучреждения.  Этот раздел описывает вопросники исследования, которые были разработаны  в тесном сотрудничестве с основными государственными служащими в Министерстве здравоохранения и Администрации Президента (АП). Для обсуждения комментариев был проведен  Консультативный семинар с представителями этих агентств. Дополнения были включены в окончательный проект вопросников.  Исследование на местах были администрированы местной исследовательской компанией Зеркало.


Данные были собраны  путем серии опросов на различных административных уровнях местного управления, ответственных за оказание услуг. Набор вопросников, включая модуль отслеживания расходов, был использован на районном уровне  и в учреждениях для определения бюджетных и внебюджетных доходов, и для определения того, сколько соответствующих средств достигали самого учреждения в 2005 году, в особенности оплата труда. Вопросники также оценивали роли и обязанности властей на разных административных уровнях в бюджете, и управление человеческими ресурсами, и  подотчетности в использования государственных ресурсов путем внутреннего и внешнего контроля за бюджетом.


Для целей исследования были разработаны шесть вопросников. Четыре из них нацелены на четыре уровня системы здравоохранения: район, центральная районная больница, джамоат и медучреждение.  Для сверки информации были рассмотрены финансовые записи в районах, центральных районных больницах, джамоатах и медучреждениях.  Вопросники для персонала были разработаны для вопросов касающихся оплаты труда, а также управления кадрами в медучреждениях.   И, наконец, вопросники по иммунизации были отдельно разработаны для отслеживания расходов на иммунизационные мероприятия. 


Районные вопросники были применены для местной администрации и заполнены местным финансовым отделом.  Районные вопросники отслеживали бюджетные доходы (налогооблагаемые и освобожденные от налогов, переводы из республиканского бюджета и субсидии) а также дополнительные денежные ресурсы и взносы в бюджет сектора здравоохранения правительством на различных уровнях, донорами, местными сообществами и т.д.  По расходной части районные вопросники отслеживали распределение бюджетных ресурсов среди  основных секторов (общее управление, образование, здравоохранение, жилищное строительство, и коммунальные услуги), распределение ресурсов внутри сектора здравоохранения (по экономической классификации, функциям, и по бюджетным институтам).  Вопросники также исследовали роли и обязанности районного председателя в подготовке бюджета, выполнении функций, а также  вопросы финансовой отчетности, внутреннего и внешнего аудита.  Информация, полученная из районных вопросников может быт сверена с информацией, полученной из центральных районных больниц и джамоатов.  Однако, сверка информации по вопросникам для учреждения невозможна, так как  районы выделяют бюджетные фонды для здравоохранения через центральные районные больницы и джамоаты.


Вопросники для центральных районных больниц  были использованы на уровне администраций центральных районных больниц, заполнены Главврачом центральной районной больницы или делегированным персоналом.  Центральная районная больница играет важную роль в распределении бюджетных ресурсов  медучреждениям в сети ЦРБ.  Эти медучреждения не являются юридическими лицами, и поэтому у них нет утвержденного бюджета на основе организации.  Вопросники рассматривали роль и обязанности Главврача центральных районных больниц. Он отслеживал бюджетные и внебюджетные поступления (денежные средства и другие вложения), а также расходы по экономическим, функциональным и бюджетному институтам центральной районной больницы.  Отслеживание экономической классификации фокусируется на фонде заработной платы и других поступлениях, включая товары и услуги (продукты питания, лекарства и дорожные расходы), ремонт и техобслуживание, и коммунальные услуги. Однако, верификация расходов с медучреждениями лимитирована только к выплате заработной платы. Верификация расходов на другие источники не может быть произведена, поскольку отсутствуют записи о том, сколько медучреждения получили из центральных городских больниц.  Центральная районная больница и джамоат не имеют финансовых отношений, так как они оба играют роль казначея для медучреждений. И, наконец, вопросник рассматривает роль главврача центральной районной больницы в финансовом управлении и управлении кадрами.  


Вопросник для джамоата применялся на уровне администрации джамоата и заполнялся председателем или бухгалтером джамоата.  Идентично вопросникам для районов и центральных районных больниц, вопросник для джамоата отслеживал бюджетные и внебюджетные доходы, а также бюджетное распределение (экономическое и функциональное).  Расходы по заработной плате могут быть сверены с вопросником для медучреждениях. 


Вопросник для учреждений применялся для медицинских учреждений и заполнялся Главврачом учреждения.  Поскольку медучреждение представляет собой единицу, предоставляющую услуги, то вопросник собирал базовую информацию по медучреждению, которая влияет на возможность оказания медицинских услуг.   Эта включает количество обслуживаемого населения, расстояние от центра/города, физическую инфраструктуру, наличие и связь услуг, часы работы, медицинскую инфраструктуру (койки, медицинское оборудование, и транспортные средства, и т.д.). Также им рассматривалось управление кадрами (процесс отбора, увольнение и стимулы), отслеживались доходы и расходы в денежной и других формах (лекарства, продукты питания, топливо, и другие материальные ценности), полученные и израсходованные медицинским учреждением.  Поскольку медучреждения (кроме центральной районной больницы) не имеют утвержденного бюджета, вопросник не спрашивал об утвержденном и исполненном бюджете медучреждений, но спрашивал об оценочном количестве ресурсов, полученных от центральной районной больницы или джамоата для предоставления медицинских услуг в 2005 году.  Для целей отслеживания, только заработанная плата может быть верифицирована с выплатой зарплат, указанных центральными районными больницами или джамоатами.  Отслеживание расходов на затраты кроме заработной платы лимитировано по причине плохого ведения расходов и временных затрат на верификацию на  двух уровнях.


Вопросник для персонала применялся к персоналу в выбранных медучреждениях, включенных в исследование.  Вопросник разработан для отслеживания оплаты труда, поскольку это составляет от 60 до 80% всего бюджета здравоохранения.  В дополнение, вопросник используется для определения квалификации сотрудников и обучения, объемов работы, вознаграждений и стимулов, неформальных платежей и других вопросах, связанных с управлением персоналом и влияющих на оказание медицинских услуг.  И, наконец, он рассматривает мероприятия по оказанию услуг для определения взаимосвязей с использованием ресурсов.


Вопросник по иммунизации был частью ИОРГ для того, чтобы заполнить пробелы по выполнению и распределению иммунизационных ресурсов (фондов и товаров) как на республиканском уровне, так и более глобально.  Результат прольет свет на области политики, где планирование, распределение ресурсов, и процесс выполнения бюджета могут быть усилены для достижения максимального воздействия на здравоохранение.  Вопросник отслеживает потоки фондов, специально выделенных для иммунизации, их распределение, и источники (правильность и внешние источники).  Он отслеживает долю бюджетных средств для услуг по иммунизации (как стимулирование общего числа фондов, доступных для первичного здравоохранения) и оценивает вакцины, поток и распределение товаров для безопасных инъекций.
Реализация исследования  - работа на местах

Исследование проводилось местной исследовательской компанией “Центр социологических исследований “Зеркало” (Таджикистан).  Правительство также дало полномочия местной исследовательской компании провести интервью в районных финансовых управлениях и с персоналом медучреждений, а также сделать обзор расходов на различных административных уровнях.  Исследование проводилось с ноября по 30 декабря 2006 года, основываясь на разработанной выборке.


Организация исследования.  Местная исследовательская команда состояла из: менеджера по исследованию, инспекторов, авторизированных сотрудников СИС “Зеркало”, команды нумераторов, приемщиков вопросников, группы ИТ и аналитической группы.  Схема A.1 представляет иерархическую структуру команды. 
Схема A.1: Иерархическая структура исследовательской команды 

	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	Менеджер исследования
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Инспектор 1
	
	Переводчикr
технический помощник
Бухгалтер
	
	Инспектор 2
	
	Инспектор 3
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Группы 1, 2, 3, 4
	
	Группы, 6, 7
	
	Группы 8
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Приемщики вопросников 
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	ИТ группа
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Аналитическая группа
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



Для сбора данных было создано 8 групп нумераторов. Каждая группа состояла из 4 человек и отвечала за сбор данных в четырех районах, за исключением двух из них, которые были закреплены за тремя районами. Каждая группа состояла из руководителя группы, главного нумератора и еще двух.  Вопросники для районов и ЦРБ как административных единиц, а также вопросники по иммунизации должны были заполняться только руководителями групп нумераторов.  Хотя, другие члены для того, чтобы работать, тоже были обучены заполнению вопросников для джамоатов, институтов, по иммунизации и персоналу.


До начала практической работы, был проведен теоретический тренинг  для нумераторов в период с 9 по 12 октября 2006 г. в Душанбе.  Тренинг был совместно проведен специалистами Всемирного  банка и высокопоставленными официальными лицами СИС “Зеркало”. Программа тренинга включала такие вопросы как Бюджет – структура, подготовка, выполнение, и финансирование сектора здравоохранения, Обзор ИОГР, Система управления здравоохранением в Таджикистане, Классификация бюджета и ИОГР, анализ каждого вида вопросника, и реализация практических заданий по заполнению, выборке, плану исследования, подсказкам для интервью и т.д.  


Специалистами Зеркало при поддержке координатора по исследованию из Всемирного банка в каждой области был организован дополнительный тренинг. По завершению тренинга каждый специалист работал с одним нумератором в каждом регионе в течение двух дней, контролируя их работу, делая необходимые комментарии и поправки. Эта стратегия позволила проконтролировать работу нумераторов и минимизировать возможные ошибки на самом начальном этапе работы на местах. Специальные тренинги также организовывались в зависимости от потребностей и особенностей регионов.


Принимая во внимание, что интервьюируемые учреждения работают пять дней в неделю, и только некоторые работают полдня в субботу, работа на местах была организована таким образом, что каждая группа нумераторов работала по пять дней в каждом районе.  Приблизительные планы исследования были разработаны для каждой из групп, детализируя ответственности каждого нумератора на каждый рабочий день. Первоначально ожидалось, что в течение первого дня каждая группа будет работать совместно в районе, проводя интервью с районным хукуматом и  ЦРБ. В следующие дни группа должна была разделиться на две подгруппы, каждая возглавляемая руководителем и главным нумератором. Каждая подгруппа работала самостоятельно  в разных джамоатах. Вечером члены группы собирались вместе в оговоренном месте и просматривали вопросники, которые они заполнили. План применялся, когда это было возможно, но с редактированием в зависимости от обстоятельств.  Например, большинство исследуемых джамоатов были открыты по субботам.


Исследование представлено в Таблице A.3. Планировалось, что каждая группа нумераторов закончит свое задание в течение 20 рабочих дней или одного календарного месяца. Все работы на местах должны были быть закончены до 15-го числа. Однако, план был реализован с некоторыми поправками, как представлено в Таблице. Задержка была в основном вызвана организацией работы в ГБАО и чисткой базы данных. Работа в ГВАО была задержана из-за погодных условий. До начала работы инспекторов в ГВАО, они помогали своим коллегам организовать и мониторить работу в РРП. Существенное отставание в расписании случилось из-за чистки базы данных. Также объем работы для группы, ответственной за компьютерную обработку данных была недооценен, и это вызвало дополнительные задержки.

Таблица A.3: График для работы на местах

	Вид работы
	Запланированный период для выполнения работы
	Фактическое время исполнения

	Подготовительная работа
	1-8 ноября 2006
	1-8 ноября 2006

	Тренинг для нумераторов
	9-12 ноября 2006
	9-12 ноября 2006

2-3 декабря 2006

	Работа на местах
	13 ноября – 15 декабря 2006
	13 ноября – 22 декабря 2006

	Ввод данных в систему
	26 декабря – 20 января
	20 ноября – 7января 2007

	Очистка базы данных
	26 декабря – 20 января 2007
	7 января -10 февраля 2007



Контроль качества вопросников был произведен на трех уровнях. На первом этапе каждая группа нумераторов под управлением руководителя проводила контроль незамедлительно после сбора данных и добирала необходимые данные и исправляла ошибки по мере необходимости. На втором этапе, принятие вопросников и визуальный контроль качества проводился в офисе СИС “Зеркало” инспекторами и принимающими вопросники. Третий этап включал верификацию после введения данных. Верификация проводилась путем логического и перекрестного анализа различных параметров вопросников.


Выборки для исследования.  Целью исследования было проинтервьюировать 30 районов, и соответствующих 4 джамоата и 10 медучреждений в каждом районе, и не более 7 человек персонала в каждом медучреждении.   Причина этого неудачного сочетания заключается в том, что в городах Душанбе и Хорог нет ЦРБ.  Однако, вопросник был применен для Центральной городской больницы (ЦГБ) в городе Курган-Тюбе, так как он играет идентичную ЦРБ роль.


На уровне джамоатов, в течение исследования было посещено 104 джамоата; однако, некоторые из них не управляют государственными ресурсами для сектора здравоохранения.  Из общей выборки 30 джамоатов не распоряжаются или не распоряжались ресурсами государственного здравоохранения в 2005 году, и как результат, целый вопросник не был к ним применим. Таким образом, анализ в данном отчете основывается на 74 джамоатах, которые распоряжались государственными ресурсами здравоохранения в 2005 году.  Хотя на территории городов нет джамоатов, команда применила вопросник для джамоатов для четырех районов в столице Душанбе, которые играют идентичную роль джамоатов, а не районов.  Эта аппликация вопросников для джамоатов к районам касается только Душанбе потому, что в других городах нет сопоставимых административных единиц. (Курган–Тюбе и Хорог).

Таблица A.4: Число заполненных вопросников

	Вид вопросника
	Количество

	Район
	31

	ЦРБ
	28

	Джамоат
	104

	Учреждение
	326

	Персонал
	1282

	Иммунизация
	328



Исследовательская команда посетила в целом 326 медучреждения. Тем не менее, команда не смогла  собрать данные по 9 из ним по двум причинам: или же по причине того, что отсутствовал глава медучреждения, или же по причине того, что никто не мог дать ответы или же медучреждение  уже не функционировало.  Шесть медучреждений попало под последнюю категорию.   

Ввод данных и кодирование 


Каждый из видов вопросника был введен при помощи специальной программы, разработанной под ПиСОИ. Ввод данных начался параллельно с работой на местах после получения  первых вопросников в офисе “Зеркало”. После второй недели работы на местах данные базы были направлены во Всемирный банк. После ввода данных, база данных была конвертирована в СПСН и СТАТА формат. Ввод данных был полностью завершен 7 января. Чистка базы данных началась с этой даты и завершилась к 10 февраля.  


Кодирование данных.  Коды данных для области, района, джамоата и медучреждения  базируются на административном коде, предоставленным Государственном комитетом по статистике.  Варьируемые коды для данных исследования имеют 5 цифр: первая цифра представляет тип вопросника (например, р- для района,  ц- для центральной районной больницы,  дж- для джамоата , у – для медучреждения, и п – для персонала); вторая цифра представляет секцию в вопроснике (начиная с 0, 1 , ----, ); третья цифра представляет номер вопроса в этой же секции; четвертая представляет номер ряда этого же вопроса; и пятая представляет номер столбца этого ряда и вопроса.


Все данные по исследованию внесены в СТАТА и СПСН.  Корректировка данных проведена в связке с просмотром вопросников местной исследовательской командой, а также  просмотрами командой Банка на еженедельной основе для соответствующего устранения ошибок. 

Опыт исследования 

 Вопросы, встречавшиеся во время исследования

Центральное правительство выпустило письмо, представляющее исследование местной администрации и призывающее к оказанию сотрудничества. Поэтому, исследование выиграло от сотрудничества местных  администраций и персонала медучреждений. Многие районы и медучреждения предоставили поддержку в подготовительной работе нумераторов. Однако, во время работы на местах был выявлен ряд проблем.


Структура выборки. Было достаточно большое количество несовпадений по месторасположению Центральных районных больниц и медицинских учреждений.  Например, получалось, что медучреждения, расположенные в одном джамоате в соответствии с нашими данными, относятся к другому. Таким образом, в районе Жаббор Расулова области Согд мы изначально отобрали 3 джамоата для исследования. Во время исследования оказалось, что четыре медучреждения, относящиеся к этим джамоатам, не были включены в популяцию. Все дополнительные джамоаты были проинтервьюированы  Подобная ситуация наблюдалась в  7 других районах: Жиликул, Бохтар, Дангара, Хамадони (область Хатлон), Спитамен (область Согд) и в районах республиканского подчинения. Когда оказывалось, что выбранные учреждения относится к другому джамоату, нумераторы должны были проводить дополнительно интервьюирование “нового” джамоата.


Месторасположение медучреждений.  Несколько медучреждений не имеют собственных зданий, и медработники принимают больных  на дому, в административных зданиях колхозов или совхозов. Несколько медучреждений были зарегистрированы в отчетности ЦРБ, но не функционировали на момент проведения исследования.  Такие случаи встречались в Областном ожоговом центре  города Курган–Тюбе (учреждение не работало), РД Тавдем в районе Рошткала (закрыт),  РД Карасгир в районе Тажикабд (учреждение не работает по причине нехватки персонала), в больнице Магмуруд района Рудаки (отсутствие большинства персонала и здания), РД Сарбанд в районе Хуросон (нехватка помещения, медсестры принимают больных по домам, и жители деревни не знают о существовании больницы), и другие.  В некоторых случаях нумераторам приходилось проводить больше времени, находясь в поиске медучреждения, когда персонал осматривал пациентов на дому. Проведение опроса местных жителей касательно месторасположения учреждения усложнялось, поскольку надомная работа больше ассоциируется с частной медицинской практикой, чем с медучреждением, и соответственно, они не могут показать медучреждение в своем селении.  


Инструменты исследования.  Было выявлено несколько проблем касательно инструментов исследования, а именно несоответствие между инструментами исследования и инструментами отчетности, использованными на уровне медучреждений. Например, в вопроснике по иммунизации, требовалось представить данные по вакцинации детей в возрасте от года до двух. Однако, на уровне медучреждений данные по вакцинации покрывали детей от года до шести лет без разбивки по возрасту.  


Классификация для медицинского персонала.  Другой вопрос касался дефиниций и классификаций. Требовалось собрать данные по специалистам, работающим в учреждениях, например, главных врачей ЦРБ, медсестер и фельдшеров. Однако, в системе данных здравоохранения сотрудники регистрируются по другому стандарту: специалисты включены   в следующие группы – главные врачи ЦРБ включены в категорию доктора, медсестры и фельдшеры зарегистрированы как средний медицинский персонал. Это усложнило сбор необходимых данных: где было возможно, нумераторы совместно с руководителями медучреждений разделяли персонал так, как требовалось в вопроснике (например, главные врачи от докторов). Когда такое разделение было невозможным, мы придерживались существующей классификации, и приняли решение поменять формат сбора данных (например, фельдшеры и медсестры регистрировались как средний медицинский персонал). 


Контрактные сотрудники.  Как обнаружилось во время исследования некоторое доктора работают в медучреждениях на контрактной основе, хотя регистрации таких случае в вопросниках не ожидалась (такая ситуация наблюдалась  в основном в районе Варзоб). В некоторых случаях оказывалось, что сотрудники работают на  от 3 до 5 ставках заработной платы, что физически невозможно.  Хотя, позднее, мы обнаружили, что сотрудники работают на контрактной основе и получают сумму, эквивалентную самому высокому числу ставок. Здесь кто-то должен отменить наблюдения нумераторов, согласно которым большинство медицинского персонала в сельской местности не знает структуру своей заработной платы: количество зарплаты на посту, вмененные платежи и налоги, так как информация по этим платежам не предоставляется каждому сотруднику в отдельном документе (ведомость, чек), как это делается в некоторых организациях. По этой причине, респонденты затруднялись предоставить информацию по типаж платежам. 

Доступ к медучреждениям.  Доступ к некоторым медучреждениям был затруднен из-за зимнего периода. В некоторых случаях нумераторы должны были добираться до медучреждений пешком (3-7км). Это касалось следующих учреждений: РД Утогар, район Аини, РД Себистон, Тажикабад, РД Санжаев и Хидоржев район Рошткала ГВАО. До других надо было добираться на лошадях (Медицинский дом “Заракух” и “Дарй хаус” района Ховалинг), на внедорожниках (Медицинский дом “Зидди” и Сельский медицинский центр “Порунд” в районе Варзоб) или иногда даже используя лодки (Медицинский дом “Туятош” района Сарбанд). 


Другие вопросы.  Другим затруднением был факт, что исследование проводилось в конце 2006 года, а нацелено было на сбор данных за 2005 год. Некоторые вопросы, имеющее отношение к индивидуальному поведению, были сложны для респондентов по причине того, что многие из них уже забыли прошлые цифры и факты. Такими были вопросы, касающиеся получаемых зарплат, образования, тренингов и т.д. Более того, конец года обычно это период, когда люди вовлечены в составление отчетов о проделанной работе, финансовых и статистических отчетов за год. В такой ситуации предоставлении данных за прошлый год было дополнительной нагрузкой  для руководящих сотрудников учреждений. Ключевые информаторы не располагали достаточным количеством времени для работы с нумераторами, и иногда эта нагрузка приводила к непониманию и раздражению. Другая проблема была вызвана неприятными погодными условиями. Такие трудности как сильный холод и снег, плохие для ходьбы дороги, отсутствие света для отопления, стали преткновениями, преодолеть которые требовало значительных усилий от нумераторов.  


При организации подобных исследований в будущем необходимо предусмотреть механизмы предотвращения возможных ошибок путем документированного одобрения собранных данных. Во время сбора вопросников и компьютерной обработки данных мы столкнулись с проблемой аккуратности контроля и контроля ошибок.  Благодаря стараниям Координатора исследования мы получили данные по расходам бюджета по районам из Министерства финансов, и это позволило нам проверить бюджетные данные по районам. По нашему мнению при планировании подобных исследований необходимо предусмотреть сбор резервных данных из официальных источников, а также получение копий оригиналов документов и/или сбор более детальных данных (по бюджетным статьям) для верификации ценности рассматриваемых.

Ответы исследования 


Для качественного анализа, оценка ответов была сделана отдельно по каждому вопроснику, а также по типу недостающей информации  - для случаев, когда затруднялись ответить, и когда было отсутствие информации.
 Как видно по Графика A.2, средняя скорость реакции тех, кто затруднился ответить на каждый вопросник, практически равна нулю. Это означает, что практически отсутствовали вопросы, на которые было трудно ответить. Что же касается показателя ответов при отсутствии информации, индикатор достигает почти 30 процентов для вопросников для ЦРБ, 13 процентов по вопросникам для джамоатов, и 6 процентов для вопросников по иммунизации. Как и предполагалось этот индикатор равен нулю по вопросам для сотрудников медучреждений касательно личной информации по респондентам.

График A.2: Скорость реакции по каждому вопроснику
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Необходимо отметить, что трудности в ответе были вызваны вопросами касательно распределения фондов и управления кадрами в учреждении. Отсутствие данных вызвано отсутствием информации о бюджете, и зачастую пересмотром бюджета. Некоторые вопросы, на которые было сложно ответить или невозможно было ответить вообще из-за отсутствия информации, приведены в Приложении 4.


Исследование продемонстрировало, что большинство медучреждений первичного здравоохранения не имеют оригиналов документов.  Такая ситуация наблюдается в основном по отчетам по иммунизации. Все отчеты за 2005 год были переданы в ЦРБ или же ведутся не полностью. В некоторых медучреждениях отчеты поддерживаются с применением нестандартных форм, которые значительно изменяют работу по идентификации и сбору необходимой информации. В некоторых случаях, главы джамоатов и главные бухгалтера не могли предоставить информацию по причине недавнего назначения на должность (3 случая).

Извлеченные уроки и рекомендации

По нашему мнению, при проведении подобного рода исследований, необходимо быть особо внимательным к подготовительной части исследования не только в соответствии с общими правилами и требованиями, но и местными особенностями. Это включает, в особенности: работу на таджикском и русском языках, системы отчетности, применяемые в системе здравоохранения, трудный доступ к горным районам.  Далее мы сформулировали некоторые рекомендации, которые, по нашему мнению, помогут избежать некоторых сложностей при организации будущих исследований.

· Для разработки методологии структуры исследования необходим абсолютно систематизированный подход. Особый фокус должен быть на источниках информации – отчеты, содержащие подлинные данные.
· При разработке базы данных для выборки исследования, необходимо собирать не только особо необходимые данные, но и дополнительные  (зачастую не зарегистрированные в текущих статистических отчетах) по медучреждениям, существующие на рабочем уровне.
· При определении выборки, необходимо разработать механизм для замещения одного медучреждения другим, если оно не функционирует, не доступно, не имеет в наличии персонал.

Инструменты исследования должны быть тщательно подготовлены. После разработки инструментов должен быть проведен основательный анализ каждого вопросника по следующим индикаторам:
· Морфологический анализ: все термины, использованные в инструментах, должны иметь простую и четкую интерпретацию и для нумераторов и для респондентов.
· Последовательность вопросов и текущая отчетность. Вопросы должны быть составлены в порядке минимизации давления нумератора и людей, предоставляющих информацию, по причине возможного искажения данных в процессе дополнительных подсчетов.
· Анализ логики и завершенности масштабности ответов, регистрации наиболее подходящих  и развернутых ответов, перевод.

Особый фокус должен быть сделан на адекватный перевод с английского на русский и таджикский языки.  Необходимо предоставить достаточно времени и специалистов, квалифицированных в области здравоохранения со знанием предыстории исследования, и умеющих выполнять сравнительный анализ.  
· Инструкция к вопросам должна быть включена в вопросник под каждым вопросом. Это значительно повысит эффективность исполнение нумераторами, так как он/она не буду работать над несколькими документами: вопросник, инструкция к вопроснику, проверочный лист и т.д.  
· При планировании работы на местах необходимо учитывать  оценку времени и финансовых ресурсов, такие факторы риска как недоступность медучреждений, отсутствие основных информаторов, необходимость в завершении, сборе дополнительных данных.
· Необходимо особо отметить, что подобные исследования в Таджикистане должны планироваться на более благоприятные сезоны, например конец весны, ранняя осень. 
· Необходимо предусмотреть возможность верификации данных. Нижеследующие меры могут быть предусмотрены:
· получение (копии или фото) отчетной документации в каждом медучреждении;
· получение дублированных данных из других источников, при составлении отчетов по информации, полученной от организаций  (Комитет по статистике , Министерство финансов , и т.д.);
· сбор более детальных данных (по бюджетным суб-категориям) для верификации величины необходимой категории.
· Эффективно было бы рассмотреть “специализацию” каждого члена группы нумераторов на заполнении определенного вопросника. Это позволит каждому нумератору сконцентрироваться на одном вопроснике и не тратить время на изучение других вопросов, не имеющих отношение к ее/tего обязанностям. И соответственно, тренинги должны проводиться отдельно для каждой из групп.
· На тренингах больший фокус должен быть сделан на заполнении вопросников, основываясь на различных существующих отчетах.
· Жесткая централизация и влияние правительства на всех уровнях – это основной фактор, стимулирующий получение данных по всей стране. Текущий интерес и поддержка со стороны Правительства должны быть полностью использованы для создания выгодной обстановки для подготовки исследования на местах, полагаясь на высокопоставленных лиц в хукуматах для информирования выбранных учреждений об исследовании для обеспечения основного информатора и доступа к оригиналам документам.

Исследование показало, что на сегодняшний день в Таджикистане нет централизованной. новой базы данных по медучреждениям.  Существующая информация не заслуживает доверия, так как  зачастую список не включает работающие учреждения, или строящиеся медучреждения. Было бы полезным рассмотреть поддержку и регулярное (каждые 3-6 месяцев) обновление единой базы данных медицинских учреждений, которая включает различные показатели, описывающие эти медучреждения, включая текущее состояние, число персонала, наличие собственного здания. Все районы и области предоставляли бы информацию, необходимую для обновления базы данных с определенной периодичностью. Эта база данных может также включать данные по оказываем услугам и наличию узких специалистов. Такой подход позволял бы получать прибыль, которая бы покрывала издержки по поддержанию базы данных.

Необходимо предпринять попытки по объединению практики отчетности медучреждений. С нашей точки зрения невозможность отвечать стандартам заключается в сложности требований по отчетности, некомпетентности некоторых руководящих работников, и даже банального отсутствия стандартных форм отчетности.  Улучшение ситуации с отчетностью  также один из факторов, содействующих улучшению контролируемости и транспарентности системы.

ПРИЛОЖЕНИЕ Б 

Таблица Б.1: Структура квалификации персонала
	 
	 
	Душанбе
	Согд
	Хатлон
	РРП
	ГБАО
	Городской
	Сельский
	Таджикистан

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЦРБ
	% Докторов
	.
	20,1
	16
	20,3
	17,5
	18,9
	16,2
	18,4

	
	% М/Ф
	.
	49,2
	37,4
	37,7
	39,4
	42,3
	39,9
	41,9

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Другие больницы
	% Докторов
	26
	24,9
	23,2
	.
	12,7
	22,7
	7,5
	22

	
	% М/Ф
	37,3
	31,1
	44
	.
	34,9
	40,7
	26,4
	40

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Поликлиники
	% Докторов
	43,8
	46
	40,6
	41,5
	20
	40,6
	36,9
	40,3

	
	% М/Ф
	31,4
	39,2
	45,9
	46,9
	56,9
	42,2
	48,4
	42,7

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	СУБ
	% Докторов
	.
	14,1
	14,7
	19,8
	5,7
	12
	15,3
	15,2

	
	% М/Ф
	.
	45,5
	39,7
	34,3
	34,3
	42
	41,3
	41,3

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	СВА
	% Докторов
	.
	25,8
	17,6
	30,6
	0
	.
	24,4
	24,4

	
	% М/Ф
	.
	57,2
	56
	48,2
	77,8
	.
	53,9
	53,9

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мед. Дом
	% Докторов
	.
	4
	0
	1,2
	0
	.
	1,3
	1,3

	
	% М/Ф
	.
	73,5
	72,9
	62,9
	58,5
	.
	69,5
	69,5

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Другие
	% Докторов
	.
	66,7
	40
	20
	40
	42,7
	26,8
	36,2

	
	% М/Ф
	.
	33,3
	40
	60
	40
	39,3
	56,1
	46,2

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего
	% Докторов
	35,7
	20,6
	17,6
	26,7
	15,5
	25,1
	15,5
	21,4

	
	% М/Ф
	34,1
	48,7
	45
	43,7
	41,9
	41,9
	48,9
	44,6


Таблица Б.2: Коэффициент распределения медсестер к докторам 

	 
	Душанбе
	Согд
	Хатлон
	РРП
	ГБАО
	Городской
	Сельский
	Таджикистан

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЦРБ
	.
	2,45
	2,33
	1,86
	2,25
	2,24
	2,46
	2,28

	Другие Больницы
	1,43
	1,25
	1,9
	.
	2,74
	1,79
	3,5
	1,82

	Поликлиники
	0,72
	0,85
	1,13
	1,13
	2,84
	1,04
	1,31
	1,06

	СУБ
	.
	3,24
	2,7
	1,73
	6
	3,5
	2,7
	2,72

	СВА
	.
	2,22
	3,18
	1,57
	.
	.
	2,21
	2,21

	ФАП
	.
	18,42
	.
	51,25
	.
	.
	53,24
	53,24

	Другие
	.
	0,5
	1
	3
	1
	0,92
	2,1
	1,28

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего
	0,95
	2,36
	2,55
	1,64
	2,71
	1,67
	3,15
	2,08

	Источник: Таджикистан ИОГР Здравоохранение 2006г.


Таблица Б.3:  Процент отсутствующих в учреждении
	 
	Душанбе
	Согд
	Хатлон
	РРП
	ГБАО
	Город
	Село
	Таджикистан

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Доктора
	27
	16,6
	18
	24,6
	29,7
	16,3
	24,7
	20,8

	Медсестры
	34
	25,6
	30,9
	36,5
	40,6
	31,6
	31,9
	31,9

	Другие медработники
	27
	38,1
	30
	36,4
	36,8
	21,3
	39,7
	34,3

	Администрация
	50
	29,4
	26,2
	31,3
	21,4
	20,6
	31,3
	27,9

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Муж
	30,6
	24,2
	23,8
	32
	29,8
	19,6
	30
	26,5

	Жен
	31,3
	26,9
	29,8
	34,2
	36,5
	26
	33,4
	31,1

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего
	31,1
	26,1
	27,7
	33,5
	35,5
	24
	32,4
	29,7

	Источник: Таджикистан, ИОГР, здравоохранение 2006г.


Таблица Б.4: Полная официальная заработная плата (Базовая + Дотация)
	 
	Доктора
	Медсестры/Фельдшеры
	Другой медперсонал
	Админ
	 
	Всего

	Душанбе
	66.2
	55.2
	46.2
	77.7
	
	60.1

	Согд
	53.3
	37.2
	33.1
	35.8
	
	39.9

	Хатлон
	51
	41.9
	29.май
	34
	
	40

	РРП
	60.6
	38.4
	28.янв
	28.июн
	
	40

	ГБАО
	56.9
	43.4
	33
	34.8
	
	41.1

	
	
	
	
	
	
	

	Городской
	54.8
	41.5
	38.2
	41.3
	
	44.8

	Сельский
	56.6
	39.7
	27.авг
	31.2
	
	38.9

	
	
	
	
	
	
	

	Таджикистан
	55.7
	40.2
	30.авг
	34.4
	 
	40.8

	Источник: Таджикистан ИОГР Здравоохранение 2006г. – Вопросник для медучреждений


Таблица Б.5: Число одобренных ставок
	 
	Душанбе
	Согд
	Хатлон
	РРП
	ГБАО
	Таджикистан

	
	
	
	
	
	
	

	ЦРБ
	.
	475.4
	464
	337.7
	450.5
	438.1

	Другие больницы 
	255.8
	51
	175.8
	.
	47.2
	121.2

	Поликлиники
	280.3
	84.9
	66.3
	226.7
	106.5
	155.7

	СУБ
	.
	69.8
	62.7
	57.9
	17.авг
	60

	СВА
	.
	12.мар
	13.май
	13.июн
	04.мар
	12.сен

	Медицинский дом
	.
	4
	04.фев
	03.июл
	02.янв
	03.авг

	Другие
	.
	3
	41
	17
	5
	13.янв

	
	
	
	
	
	
	

	Таджикистан
	270.5
	33.6
	37.6
	29.май
	34.8
	37.1


Таблица Б.6: Число занятых ставок 
	 
	Душанбе
	Согд
	Хатлон
	РРП
	ГБАО
	Таджикистан

	
	
	
	
	
	
	

	ЦРБ
	.
	464.9
	381.2
	317.1
	446.5
	399.2

	Другие Больницы
	246.8
	48.4
	126.3
	.
	45.9
	98.6

	Поликлиники
	271.5
	81.5
	44.8
	160.2
	90.8
	129.2

	СУБ
	.
	69.6
	46.3
	44
	17.май
	51.5

	СВА
	.
	12.фев
	11
	12.авг
	04.мар
	11.июн

	Медицинский дом
	.
	03.сен
	03.авг
	03.апр
	02.янв
	03.май

	Другие
	.
	02.июл
	30.май
	13
	5
	10.фев

	
	
	
	
	
	
	

	Таджикистан
	261.6
	32.9
	29.мар
	24.мар
	33.5
	32.3


Таблица Б.7: Одобренный бюджет общей заработной платы 

	 
	Душанбе
	Согд
	Хатлон
	РРП
	ГБАО
	Таджикистан

	
	
	
	
	
	
	

	ЦРБ
	.
	154017
	117491.7
	102761.9
	192642.4
	134256.6

	Другие больницы 
	100644
	13991
	38213.8
	.
	20423.5
	35112.8

	Поликлиники
	62798.7
	30317.8
	17311.1
	12869
	34397.5
	32511.1

	СУБ
	.
	18500.2
	15961.5
	8999.5
	6590
	15040.5

	СВА
	.
	5132.3
	3452.7
	2745.2
	1406.5
	3287.5

	Медицинский дом
	.
	942.2
	1002.8
	888.5
	678.1
	926.4

	Другие
	.
	1032
	8650
	4036
	1768
	4046.4

	
	
	
	
	
	
	

	Таджикистан
	77936.8
	19025.6
	9089
	6048.3
	15113.5
	11870.8


Таблица Б.8: Выплаченный бюджет общей заработной платы 

	 
	Душанбе
	Согд
	Хатлон
	РРП
	ГБАО
	Таджикистан

	
	
	
	
	
	
	

	ЦРБ
	.
	145521.2
	108343.5
	100888.6
	180070.6
	126378.6

	Другие Больницы
	100160.3
	13894.4
	35901.3
	.
	18808.8
	33488.5

	Поликлиники
	62681.8
	15898
	14124.4
	7231
	27297.5
	27646.9

	СУБ
	.
	18500.2
	12695.6
	8999.5
	6483
	13918.1

	СВА
	.
	3756.4
	2849.7
	2802.2
	1406.5
	2967.5

	Медицинский дом
	.
	901.8
	925.7
	769.5
	678.1
	851.6

	Другие
	.
	1032
	6413
	2709
	1768
	3037.7

	
	
	
	
	
	
	

	Таджикистан
	77673.2
	12881
	8196.6
	5378.2
	13845.7
	10277.9


Таблица B.9: Процент персонала, обученный по предмету 
	 
	Иммунизация & Холодная цепь 
	ОРВИ
	Диарея
	Питание
	Охрана материнского и детского здоровья
	Планирование семьи
	Семейная медицина
	ЗПП или ВИЧ
	ДОТС
	Малярия
	Другие

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Душанбе
	4,8
	10
	25,3
	2,6
	12,1
	17,1
	6,9
	20,3
	11
	0
	30

	Согд
	45,7
	37,1
	34,4
	23,8
	52,8
	39,2
	27,8
	48,3
	7
	0
	15,1

	Хатлон
	25,5
	28,4
	28,2
	15,8
	22,6
	21,5
	22,7
	45,5
	11,4
	6,4
	30,3

	РРП
	31,6
	27,6
	29,6
	15,4
	34,8
	35
	30,7
	41,1
	7
	0,2
	8,1

	ГБАО
	38,6
	58,1
	38,6
	30
	42
	34,3
	30
	57,6
	3,1
	0
	8,7

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Городской
	24,4
	25,7
	25,2
	16,1
	29,1
	23,5
	29,3
	44,3
	6,8
	1,5
	28,8

	Сельский
	42,5
	39,7
	38,9
	20,7
	41,5
	39,1
	18,7
	44,1
	11,3
	3,7
	6,5

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Таджикистан
	31,6
	31,3
	30,7
	17,9
	34
	29,8
	25,1
	44,2
	8,6
	2,4
	19,9

	Источник: Таджикистан ИОГР Здравоохранение 2006г

	Примечание: Другие включают, но не ограничиваются хирургией, кардиологией, стоматологией, токсикологией, и наркоманией. 


Таблица Б.10: Вероятность получения бонусов и неформальных платежей 
	 
	Бонусы
	 
	Неформальные платежи

	
	Мужчины
	Женщины
	 
	Всего
	
	Мужчины
	Женщины
	 
	Всего

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Душанбе
	92.9
	63.5
	
	71
	
	84.5
	67.1
	
	71.5

	Согд
	23.3
	17.4
	
	19.7
	
	50
	39.4
	
	43.6

	Хатлон
	13.1
	30.1
	
	24
	
	53.5
	52.9
	
	53.1

	РРП
	40.6
	28.1
	
	32
	
	43
	56.5
	
	52.3

	ГБАО
	31.8
	11.9
	
	16.3
	
	0
	9.8
	
	7.7

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Городской
	32.8
	31.9
	
	32.2
	
	41.6
	41.9
	
	41.8

	Сельский
	20.3
	17.2
	 
	18.3
	 
	57.1
	49.8
	 
	52.3

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего
	28.1
	26.5
	 
	27
	 
	47.4
	44.8
	 
	45.7

	Источник: Таджикистан ИОГР Здравоохранение 2006г


Таблица Б.11: Средние полученные бонусы по производительности ( в сомони) 

	 
	Душанбе
	Согд
	Хатлон
	РРП
	ГБАО
	 
	Городской
	Сельский
	 
	Таджикистан

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Доктора
	52.4
	7.02
	9.21
	3.45
	3.79
	
	12.97
	6.48
	
	11.25

	Медсетсры/Фельдшера
	39.01
	4.77
	5.57
	4.07
	1.91
	
	11.27
	2.65
	
	7.33

	Тех персонал
	76.44
	19.59
	1.2
	0
	9.36
	
	21.06
	0
	
	17.35

	Админ
	59.41
	6.61
	11.92
	1.75
	0
	
	11.24
	1.76
	
	7.42

	Обслуживающий персонал
	4.53
	1.76
	2.26
	0.54
	0
	
	2.19
	0.72
	
	1.52

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мужчины
	85.16
	7.74
	8
	4.02
	4.22
	
	15.56
	4.46
	
	11.44

	Женщины
	34.18
	5.06
	6.5
	2.69
	2.09
	
	9.75
	2.71
	
	7.15

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего
	47.22
	6.12
	7.01
	3.11
	2.62
	 
	11.69
	3.3
	 
	8.58

	Источник: Таджикистан ИОГР Здравоохранение 2006г


Таблица Б.12:  Процент персонала, желающий уволиться 

	 
	Доктора
	Медсетсры/Fe
	Техперсонал
	Админ.
	Обслуж. персонал
	 
	Мужчины
	Женщины
	Всего

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Душанбе
	70.7
	59.2
	67.8
	100
	45.3
	
	75.6
	63.6
	66.6

	Согд
	53.4
	41.1
	84
	61.5
	76.6
	
	49.4
	52.6
	51.3

	Хатлон
	53.1
	47.7
	31.7
	39.9
	45.4
	
	50.1
	46.9
	48.1

	РРП
	52.3
	41.8
	0
	75.9
	21.6
	
	63.2
	39.4
	46.9

	ГБАО
	80.2
	88.4
	96.7
	87.7
	89.1
	
	86.4
	87.1
	86.9

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Городской
	58.3
	52.6
	88.3
	70.4
	45.6
	
	58.3
	58.7
	58.6

	Сельский
	56.8
	46.7
	18.4
	51.1
	48.5
	
	55.2
	46.9
	49.7

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего
	57.9
	49.9
	77.7
	62.9
	47
	 
	57.2
	54.4
	55.3

	Источник: Таджикистан ИОГР Здравоохранение 2006г


Таблица Б.13:  Процент причин, мотивирующих желание уйти 
	 
	Обстановка
	Не схожусь с населением
	Отсутвие услуг
	Разрушенный очаг
	Жить ближе к друзьям
	Лучшие возможности для дохода
	лучшие возможности обучения
	Жить ближе к городу
	Другие

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Душанбе
	14
	2.4
	5.8
	5.6
	0
	100
	29.4
	3.9
	3.9

	Согд
	8.6
	10.1
	35.9
	34.4
	15
	96.4
	43.2
	37.1
	0.6

	Хатлон
	9.1
	7.5
	50
	24.6
	23.9
	97.8
	51.9
	45.8
	1.8

	РРП
	1.2
	12.3
	26.8
	17.8
	5.6
	89.8
	28.8
	13.6
	1.4

	ГБАО
	0
	0
	2
	0.6
	10.9
	100
	17
	12.3
	0.5

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Городской
	7.9
	8.8
	22.9
	17.1
	13.7
	96.3
	37.6
	26.8
	1

	Сельский
	2.6
	3.2
	39
	23.3
	13
	97.5
	33.5
	27.7
	2

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Таджикистан
	6.1
	7
	28.3
	19.1
	13.5
	96.7
	36.2
	27.1
	1.3

	Источник: Таджикистан ИОГР Здравоохранение 2006г


Рисунок Б.1: Состояние персонала и удовлетворенность работой
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Удовлетворенность работников здравоохранения


Figure Б.2: Рыночная/ Фактическая зарплата по области по категории сотрудников 
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по области по категории сотрудников 

Рыночная/ Фактическая зарплата 

Рын. зарплата Факт.зарплата

 

Таблица Б.14:  Детерминанты отсутствия: Маргинальные эффекты регрессии прибыли 
(Регистр медучреждения)

	 
	-1
	-2
	-3
	-4
	-5
	-6
	-7
	-8

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сельский
	0.063***
	0.074***
	0.019
	0.019
	0.018
	0.027
	0.024
	0.024

	
	-0.015
	-0.017
	-0.026
	-0.026
	-0.026
	-0.026
	-0.026
	-0.026

	Хатлон
	
	-0.080***
	-0.082***
	-0.076**
	-0.102***
	-0.099***
	-0.128***
	-0.128***

	
	
	-0.03
	-0.03
	-0.031
	-0.03
	-0.03
	-0.03
	-0.03

	РРП
	
	-0.032
	-0.032
	-0.026
	-0.049
	-0.042
	-0.070**
	-0.070**

	
	
	-0.034
	-0.034
	-0.035
	-0.034
	-0.034
	-0.033
	-0.033

	ГБАО
	
	-0.017
	-0.007
	-0.013
	-0.036
	-0.054
	-0.067**
	-0.067**

	
	
	-0.036
	-0.036
	-0.036
	-0.035
	-0.034
	-0.033
	-0.033

	Согд
	
	-0.105***
	-0.111***
	-0.106***
	-0.126***
	-0.130***
	-0.156***
	-0.156***

	
	
	-0.03
	-0.03
	-0.03
	-0.03
	-0.029
	-0.029
	-0.029

	СУБ
	
	
	0.058*
	0.056*
	0.044
	0.032
	0.029
	0.029

	
	
	
	-0.03
	-0.03
	-0.03
	-0.03
	-0.03
	-0.03

	СВА
	
	
	0.085***
	0.080**
	0.073**
	0.056*
	0.054*
	0.054*

	
	
	
	-0.033
	-0.033
	-0.033
	-0.032
	-0.032
	-0.032

	Медицинский дом
	
	
	0.061*
	0.051
	0.016
	0
	-0.003
	-0.003

	
	
	
	-0.034
	-0.034
	-0.033
	-0.032
	-0.032
	-0.032

	Размер персонала
	
	
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	
	
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Женщины
	
	
	
	0.058***
	-0.007
	-0.01
	-0.012
	-0.012

	
	
	
	
	-0.016
	-0.02
	-0.02
	-0.02
	-0.02

	Медсетсры/Фельдшера
	
	
	
	0.147***
	0.148***
	0.126***
	0.126***

	
	
	
	
	
	-0.024
	-0.024
	-0.024
	-0.024

	Другой медперсонал
	
	
	
	
	0.177***
	0.169***
	0.133***
	0.133***

	
	
	
	
	
	-0.031
	-0.031
	-0.032
	-0.032

	Админ
	
	
	
	
	0.085**
	0.081**
	0.052
	0.052

	
	
	
	
	
	-0.033
	-0.033
	-0.033
	-0.033

	Число ставок
	
	
	
	
	
	-0.082***
	-0.029
	-0.029

	
	
	
	
	
	
	-0.018
	-0.022
	-0.022

	Полная ЗП
	
	
	
	
	
	
	-0.002***
	-0.002***

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0
	0

	Наблюдения
	3498
	3498
	3498
	3498
	3495
	3495
	3495
	3495

	Псевдо R в квадрате
	0
	0.01
	0.01
	0.01
	0.03
	0.03
	0.03
	0.03

	Логарифмическое правдоподобие
	-2087.68
	-2075.93
	-2071.39
	-2065.32
	-2042.51
	-2031.72
	-2022.38
	-2022.38

	Стандартные ошибки  

	* значительно при 10%; ** значително при 5%; *** значительно при 1%


Таблица Б.15: Детерминанты неформальных платежей – Маргинальный эффект прибыли

	 
	-1
	-2
	-3
	-4
	-5
	-6
	-7

	
	
	
	
	
	
	
	

	Согд
	-0.232***
	-0.235***
	-0.236***
	-0.239***
	-0.212***
	-0.232***
	-0.232***

	
	-0.06
	-0.06
	-0.06
	-0.07
	-0.08
	-0.07
	-0.07

	Хатлон
	-0.127***
	-0.132***
	-0.141***
	-0.106**
	-0.039
	0.001
	0.006

	
	-0.04
	-0.04
	-0.04
	-0.05
	-0.05
	-0.05
	-0.05

	РРП
	-0.187**
	-0.190**
	-0.198**
	-0.166**
	-0.112
	-0.099
	-0.097

	
	-0.08
	-0.08
	-0.08
	-0.08
	-0.08
	-0.08
	-0.08

	ГБАО
	-0.565***
	-0.563***
	-0.564***
	-0.553***
	-0.548***
	-0.549***
	-0.548***

	
	-0.03
	-0.03
	-0.03
	-0.03
	-0.03
	-0.03
	-0.03

	Женщины
	
	-0.103***
	-0.125***
	-0.144***
	-0.055
	-0.047
	-0.034

	
	
	-0.04
	-0.04
	-0.04
	-0.06
	-0.06
	-0.06

	Возраст
	
	
	-0.007***
	-0.026***
	-0.017***
	-0.015***
	-0.015***

	
	
	
	0
	0
	0
	0
	0

	Опыт
	
	
	
	0.003***
	0.002***
	0.002***
	0.002***

	
	
	
	
	0
	0
	0
	0

	Exp. squared
	
	
	
	-0.000***
	-0.000**
	-0.000**
	-0.000*

	
	
	
	
	0
	0
	0
	0

	Доктора
	
	
	
	
	0.405***
	0.378***
	0.370***

	
	
	
	
	
	-0.05
	-0.06
	-0.06

	Фельдшеры
	
	
	
	
	0.365***
	0.354***
	0.353***

	
	
	
	
	
	-0.06
	-0.06
	-0.06

	Админ
	
	
	
	
	0.220***
	0.205***
	0.204***

	
	
	
	
	
	-0.05
	-0.05
	-0.05

	Оплата
	
	
	
	
	
	0.141***
	0.133***

	
	
	
	
	
	
	-0.04
	-0.05

	Неудовлетворенные
	
	
	
	
	
	-0.036
	-0.039

	
	
	
	
	
	
	-0.05
	-0.05

	Готовы уйти
	
	
	
	
	
	0.053
	0.048

	
	
	
	
	
	
	-0.04
	-0.04

	Полная ЗП
	
	
	
	
	
	
	0

	
	
	
	
	
	
	
	0

	Ставка рыночной/полной ЗП
	
	
	
	
	
	0.004*

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	Наблюдения
	1195
	1195
	1195
	1195
	1195
	1195
	1195

	Псевдо R  в квадрате
	0.09
	0.1
	0.11
	0.16
	0.2
	0.21
	0.21

	Логарифмическое правдоподобие
	-750.17
	-745.04
	-734.45
	-693.73
	-664.68
	-655.63
	-652.12

	Сильное стандартное отклонение в кавычках

	* значительно при 10%; ** значительно при 5%; *** значительно при 1%


Таблица Б.16: Детерминанты уровней неформальных платежей – результаты Tobit
	 
	-1
	-2
	-3
	-4
	-5
	-6
	-7

	Согд
	-104.16***
	-104.52***
	-104.10***
	-104.57***
	-95.72***
	-98.34***
	-97.12***

	
	-14.89
	-14.56
	-14.52
	-14.42
	-14.42
	-14.4
	-14.56

	Хатлон
	-78.06***
	-79.05***
	-80.59***
	-76.22***
	-62.89***
	-53.99***
	-52.41***

	
	-14.37
	-14.05
	-14.02
	-13.93
	-14.03
	-14.1
	-14.25

	РРП
	-100.76***
	-100.54***
	-101.31***
	-96.23***
	-85.57***
	-81.48***
	-79.87***

	
	-15.52
	-15.17
	-15.13
	-15.04
	-15.05
	-15
	-15.16

	ГБАО
	-278.66***
	-266.27***
	-266.11***
	-256.91***
	-250.36***
	-254.78***
	-252.30***

	
	-29.32
	-28.55
	-28.67
	-28.68
	-28.87
	-29.5
	-29.57

	Женщины
	
	-43.24***
	-46.51***
	-50.43***
	-29.02***
	-26.15***
	-24.58***

	
	
	-7.12
	-7.17
	-7.21
	-8.3
	-8.33
	-8.43

	Возраст
	
	
	-1.30***
	-4.56***
	-3.65***
	-3.20***
	-3.18***

	
	
	
	-0.36
	-0.67
	-0.74
	-0.75
	-0.75

	Опыт
	
	
	
	0.53***
	0.39***
	0.36***
	0.35***

	
	
	
	
	-0.1
	-0.1
	-0.1
	-0.1

	Exp. squared
	
	
	
	-0.0004**
	-0.0003*
	-0.0003*
	-0.0003*

	
	
	
	
	-0.0001
	-0.0001
	-0.0001
	-0.0001

	Доктора
	
	
	
	
	83.96***
	76.04***
	74.14***

	
	
	
	
	
	-14.67
	-14.67
	-14.86

	Медсетсры/Фельдшера
	
	
	
	
	53.97***
	50.21***
	49.82***

	
	
	
	
	
	-13.61
	-13.53
	-13.55

	Админ
	
	
	
	
	45.63***
	40.81***
	39.97***

	
	
	
	
	
	-15.17
	-15.12
	-15.18

	Оплата
	
	
	
	
	
	25.65***
	25.16***

	
	
	
	
	
	
	-7.74
	-7.77

	Неудовлетвореные
	
	
	
	
	
	2.27
	2

	
	
	
	
	
	
	-10.14
	-10.14

	Готовы уйти
	
	
	
	
	
	14.84**
	14.56**

	
	
	
	
	
	
	-7.25
	-7.26

	Полная ЗП
	
	
	
	
	
	
	0.04

	
	
	
	
	
	
	
	-0.11

	Ставка рыночной/полной ЗП
	
	
	
	
	
	
	0.32

	
	
	
	
	
	
	
	-0.25

	Констант
	78.28***
	107.47***
	163.21***
	209.72***
	117.17***
	85.45***
	78.86**

	 
	-13.37
	-13.87
	-20.85
	-25.38
	-31.65
	-32.63
	-33.36

	Наблюдения
	1195
	1195
	1195
	1195
	1195
	1195
	1195

	Стандартные ошибки 

	* значительно при 10%; ** значительно при 5%; *** значительно при 1%
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Приемлемая зарплата по сравнению с фактической зарплатой





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан,  2006 г.
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Примечение: В высшем образовании очень мало людей, которые не закончили цикл
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Врач





111.4





56.7





56.8





49





52.4





64.9





46.9





60.1





Медсестра





86.7





36.6





43.7





33.6





36.8





50.5





32.4





42.2





Лаборанты 





110.4





51.3





33





20.8





57.2





60.3





27.5





54.6





Администрация





111.6





41





51.7





38.3





36.7





52





33.1





44.4





Санитарка





95.8





34





25.8





18.2





24.9





29.3





21.9





25.9





Все





101.2





43.9





46.8





38.9





42.2





55.6





35.1





48





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г. – анкета для медперсонала








Врачи





Медсестры





Другое





Душанбе





32.8





143.3





74.7





Согд





16.3





15





38





Хатлон





103.2





87.4





68.2





РРП





48.5





62.5





56.8





ГБАО





49.9





8.1





0.9





Город





41.8





61





57.5





Село





75.9





42.4





33.2





Таджикистан





51.3





53.1





47.7





% разница  утв. ставок к числ.персонала





Применяются ли какие-л. критерии распределения





ДА





НЕТ





НЕ ЗНАЮ





ДА





НЕТ





НЕ ЗНАЮ





ДА





НЕТ





НЕ ЗНАЮ





Душанбе





90





10





0





80





20





0





100





0





0





Согд





59.3





36.3





4.4





56.4





33.5





10.2





51.7





25.1





23.2





Хатлон





44.3





49.7





6





48.3





18.3





33.4





37.6





10.9





51.5





РРП





26





74





0





47.5





5.1





47.3





28.8





13.9





57.3





ГБАО





57





39.5





3.6





31.7





18





50.2





14





32.1





54





Город





81.7





18.3





0





77.5





18





4.5





75.8





8.7





15.6





Село





39.8





56





4.2





44.7





18.7





36.6





31.6





18.5





49.9





Таджикистан





45.1





51.3





3.7





48.8





18.6





32.6





37.2





17.3





45.5





Участвуют в распределении





ставок





надбавок
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МЗ/МФ





Область





Район





Джамоат





ЦРБ





Медучр.





НЗ





ЦРБ





1.6





1.8





3.7





0





36.1





56.7





0





Пр.стац.леч.учр.





0





41.3





5.9





0





17.6





35.2





0





Поликлиники





2.7





12.1





0





0





51.7





33.6





0





СУБ





0





4.3





12.8





0





59.3





23.7





0





СВА





0





0





2.3





1.6





81.2





12.5





2.4





Медицинский дом





0





0





3.2





6.4





79.7





2.6





8.2





Другое





0





0





12.7





0





25.4





61.9





0





Все





0.2





3.4





4.2





3.8





70.7





13





4.9





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г – Анкета для медучреждений





МЗ/МФ





Область





Район





Джамоат





ЦРБ





Медучр.





Другое/НЗ





ЦРБ





1





1





0





0





61





29.7





7.2





Пр.стац.леч.учр.





0





3.2





0.9





0





14.3





75.6





5.9





Поликлиники





0.5





0.2





0.5





0





35.1





56.6





7





СУБ





0





0.2





0.2





0.8





38





53





7.8





СВА





0.5





0





0.7





0.9





75





18.5





4.5





Мед.дом





0.2





0





1.5





2.1





77.3





7.7





11.2





Другое





0





29.5





3.9





0





17.8





48.8





0





Все





0.5





1.3





0.5





0.3





47.7





42.8





6.9





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г – Анкета для медперсонала





Раб.нагрузка





Количество





Койки





Потребн.





Сверхур.





Низкая





  зарпл.





 





Имеющие











   Неим.





Все





Душанбе





80





10





70





80





50





24.8





17.4





21





Согд





80.8





65.1





20.5





79.3





57.1





2.8





6.2





4.1





Хатлон





52.5





27.4





20





64





25.4





5.4





12.1





7.9





РРП





88.1





69.5





41.7





38.6





45.4





10





32.4





17.4





ГБАО





60.5





36.2





39.5





80.3





39.5





1.8





2.4





2.2





Город





59.6





32.8





37.5





69.7





57.8





8.6





15.7





11.3





Село





75





54.7





23.4





63.8





36.5





2.9





8.3





5.3





Таджикистан





71





49.1





27.1





65.3





42





6.6





12.7





9.1
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Применяемый критерий





Недовольны распр.став





Врачи





Медсестры/фельдшеры





Другой медперсонал





Администратор





Все





Душанбе





1.16





1.36





1.31





1.36





1.27





Согд





1.33





1.18





1.16





1.36





1.22





Хатлон





1.32





1.34





1.17





1.14





1.28





РРП





1.29





1.32





1.14





1.1





1.26





ГБАО





1.25





1.05





0.9





1.08





1.04





Город





1.25





1.2





1.19





1.15





1.21





Село





1.35





1.28





1.1





1.2





1.24





Мужчины





1.31





1.39





1.16





1.2





1.31





Женщины





1.27





1.23





1.12





1.16





1.2





Таджикистан





1.3





1.26





1.13





1.18





1.23
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Врачи





Медсест./фельдш.





 Лаборант 





Администратор





Санитарка





Все





Душанбе





1.59





1.46





.





1.5





1.5





1.52





Согд





1.7





1.56





2.15





1.67





1.46





1.63





Хатлон





1.63





1.63





1.9





1.67





1.52





1.63





РРП





1.52





1.57





2





1.59





1.51





1.55





ГБАО





1.53





1.42





1.5





1.54





1.5





1.5





Мужчины





1.61





1.66





3





1.68





.





1.64





Женщины





1.59





1.55





1.68





1.59





1.51





1.57





Таджикистан





1.61





1.57





1.74





1.63





1.51





1.59
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(1)





(2)





(3)





(4)





(5)





(6)





Лин. Рег.





Лин. Рег.








Согд





(0.043)





(0.053)





-0.085**





0.150***





0.159***





0.130***





(0.037)





(0.037)





(0.033)





(0.05)





(0.05)





(0.040)





Хатлон





0.139**





0.131**





0.032





0.313***





0.336***





0.219***





(0.055)





(0.056)





(0.045)





(0.05)





(0.05)





(0.051)





РРП





0.117**





0.114**





0.081





0.267***





0.289***





0.185***





(0.056)





(0.057)





(0.083)





(0.06)





(0.07)





(0.064)





ГБАО





-0.237***





-0.239***





-0.212***





(0.01)





(0.00)





0.013





(0.038)





(0.040)





(0.029)





(0.07)





(0.07)





(0.040)





Село





-0.095*





-0.091*





0.000





-0.106**





-0.097*





0.009





(0.053)





(0.054)





(0.047)





(0.05)





(0.05)





(0.043)





Величина штата сотр.





-0.009





-0.010





-0.021





0.00





0.00





-0.082*





(0.026)





(0.026)





(0.039)





(0.00)





(0.00)





(0.042)





Женщина





-0.000**





-0.000**





0.000





-0.113***





-0.03





0.000





0.000





0.000





0.000





(0.04)





(0.04)





(0.000)





Врачи





0.155**





0.144**





0.109





0.282***





0.163***





(0.062)





(0.062)





(0.064)





(0.06)





(0.047)





Медсестры/Фельдшеры





0.154***





0.153***





0.102***





0.229***





0.100***





(0.038)





(0.038)





(0.031)





(0.05)





(0.036)





Администратор





-0.015





-0.021





0.059





0.292***





0.167***





(0.036)





(0.036)





(0.052)





(0.07)





(0.047)





Отсутствовал во время опроса





-0.077***





-0.082***





(0.020)





(0.018)





Возраст





-0.009***





-0.006*





0.001***





(0.00)





(0.00)





(0.000)





Стаж





0.003***





0.002***





-0.000*





(0.00)





(0.00)





(0.000)





Эксп. кв.





-0.000**





-0.000**





-0.004*





(0.00)





(0.00)





(0.002)





Константа





1.223***





1.085***





(0.057)





(0.094)





Наблюдения





3498





3498





3498





1254





1254





1254





(Псевдо) R-квадрат





0.06





0.06





0.05





0.1





0.12





0.12





Лог. правдоподобие





-2246.04





-2237.98





-777.88





-761.07





В скобках – робастные стандартные ошибки 





* Коэффициент значим на уровне 10%; ** значим на 5%; *** значим на 1%





Реестр сотрудников медучреждения





Опрос сотрудников





Пробит





Пробит





Врач





Медсестра





Лаборант





Администратор





Санитарка





Все





Минздрав





5.1





0





0





1





0





2





Областная адм.





15.3





1.4





1.7





0





0





6.2





Районная адм.





5.9





0.2





0





0.4





0





2.3





Адм. джамоата





0





0.2





0.3





1.2





5.5





0.7





Руководитель ЦРБ





53.8





50.6





27.5





49.5





32.9





49.2





Главврач медучр.





19.9





47.2





70.6





47.7





60.9





39.4





Другое





0





0.4





0





0.2





0.7





0.2
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Душанбе 





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





Таджикистан





ЦРБ





.





-12.1





0.8





-1.1





33





3.9





-3.3





1.4





Прочие стац..леч. учр.





11.5





-1.4





-4.5





.





-0.8





-1.4





-3





-1.5





Поликлиника





-0.8





-3.5





-0.5





18.6





1





5





-0.7





3.7





СУБ





.





0.1





-0.2





-0.5





-0.5





0





-0.2





-0.2





СВА





.





0.1





0.1





0.3





0





.





0.2





0.2





Медицинский дом





.





-0.1





0.1





0





0





.





0





0





Другое





.





0





-2.5





2





0





-1.3





0.9





-0.3





Все





4.1





-0.5





-0.3





0.8





1.2





1.3





0





0.2
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Душанбе





Согд





Хатлон 





РРП





ГБАО





Город





Село





  Таджикистан





Врач





6.6





8





10.8





10.1





6.4





8.6





9.8





8.9





Медсестра





4.4





7.4





5.5





7.4





6.6





5.8





7.1





6.2





Лаборанты 





3





8.4





7.2





9.6





5





5.6





9.1





5.9





Администраторы





5.1





8.1





5.8





16





7.5





8





8.7





8.2





Санитарки





1.3





7.9





5.1





7.5





7.5





5.8





6.3





6





Все





5.5





7.8





7.9





9.7





6.5





7.4





8.2





7.7





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г





Врачи





Медсестры/фельд.





Лаборант 





Админ.





Санитарка





Муж.





Жен.





Все





Душанбе





20.7





20.5





0





25.8





0





29.9





16.1





19.6





Согд





29.2





17





39.8





20.8





6.1





37.6





11.4





21.6





Хатлон





8.7





4.7





0





21.5





5.3





15.8





3.8





8.1





РРП





34.6





37.7





0





67.5





6





56.7





25





35





ГБАО





9.8





0.4





0





0





0





11.5





0.9





3.3





Город





16.5





10.7





10.1





27.5





1.8





26.3





8.9





14.6





Село





34.6





21





1.7





20.7





8.4





39.6





14.2





22.8





Таджикистан





21.2





15.5





8.8





24.9





5





31.3





10.8





17.6





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г.





Вид персонала





Пол





С\х работа





Частное мед. учр.





Мед.услуги





Продажа лек.





      Госуд. мед.учр.





Другое





Часы в неделю





Душанбе 





11.9





9.9





66.6





0





2.6





33.1





13.7





Согд





59.4





1.7





23.6





0.8





14.5





19.6





24.8





Хатлон





47.7





8





19.7





2.7





0.7





35.8





19.7





РРП





65.5





3





26.1





1.8





3.6





14.6





18.4





ГБАО





3.7





18.5





27.9





0





0





53.6





4.5





Город





50





4.2





30.1





0





3.5





28.6





18.1





Село





60.1





4.2





25.3





3





10.1





14.3





22





Таджикистан





54.8





4.2





27.8





1.4





6.7





21.8





20





% получили





Среднее





С.О.





Медиана





75ая











Макс.





Командировочные





6.6





8.2





44.6





0





0





650





Премиальные





27





8.6





28.7





0





3





400





Подарки от медучреждения





6.9





1.2





5.9





0





0





200





Подарки от пациентов





45.7





27.8





71.7





0





30





950





Субсидии от ННО





1.4





0.6





5.5





0





0





130





Субсидии от доноров





1.4





0.7





7.6





0





0





338





Субсидии от сообщества





0.8





0.4





9.2





0





0





380
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Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





Таджикистан





Распространенность (%)





71.5





43.6





53.1





52.3





7.7





41.8





52.3





45.7





Врач





123.9





28





46.3





25.4





25.2





42.7





43.1





42.8





Медсестра/фельдшер





61.8





11.9





23.4





23.1





0.9





19.9





20.6





20.3





Лаборант 





146.5





108.5





31.4





0





0





59.7





27.9





54.1





Администратор





41.1





26.5





20.6





5.8





0





17.4





17.4





17.4





Санитарка





0





2.1





6.2





2.1





0





2.7





5





3.7





Муж. 





194.6





40.2





46.1





18.5





0





50.7





31.7





43.6





Жен.





58.7





10.1





21.1





20.3





9.8





19.3





21





19.9





Всего





93.5





22





29.6





19.8





7.3





29.7





24.6





27.8





Интенсивность: Ежемесячные неофициальные платежи (в сомони)





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г.





Врачи





М.сест./фельд.





Лаборант





Админ.





Санитарка





Муж.





Жен.





Все





Душанбе





54





24.4





67.8





25.8





54.7





51





38





41.3





Согд





57.3





39.2





9.2





33





14.3





52.7





34.5





41.6





Хатлон





33.6





10.8





0





9.4





3





27.3





12.1





17.6





РРП





54.5





45.1





100





16.8





0.6





31





46.1





41.3





ГБАО





36.1





28





3.3





5.3





23.9





37.5





19





23.1





Город





44.2





22.1





9.3





19.6





4.1





39.4





24.3





29.3





Село





53.5





37.5





26.7





18.1





10.2





37.1





35





35.7





Таджикистан





46.6





29.2





12





19





7





38.5





28.2





31.7





Вид персонала





Пол
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% Беспл.





 Сред.





С.О.





Мин.





Медиана





75





я





Макс.





Иммунизация 





15





1.7





3.1





0





1





2





30





Планирование семьи





12.6





5





7.9





0





3





5





80





Грипп/Простуда





5.2





10.1





14.4





0





5





10





150





Роды





3.5





33.6





31.7





0





25





50





240





Педиатрич. помощь





6.9





16.7





26.8





0





10





20





200





Ожог первой степени





8.8





18.9





36





0





10





20





300





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





Таджикистан





Проч. стац.леч.учр.





24.4





23.1





.





54.5





27.3





.





27.3





Поликлиники





.





9.1





72.2





16.7





12.8





72.2





38.3





СУБ





42.5





40.4





56.6





48.8





.





46.4





46.4





СВА





41.8





30.7





37.9





10





.





35





35





Медицинские дома





31.3





27.7





21.1





26.6





.





26.6





26.6





Другое





27.8





6.2





60





80





29





41.4





34.9





Все





34.1





28.1





29.1





29.7





25.8





30.2





30
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Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





Всего





Врачи





27.5





20.6





26.7





29.8





15.8





28.2





25





Медсестры/фельд.





31.2





27.3





35.4





35





22.6





32.3





31.3





Др.мед.персонал





54.7





34.3





42.7





42.4





24





44.8





41.9





Администратор





54





28.9





42.3





33.7





17.6





44.1





38.2





Муж.





37.5





25.4





31.9





40.8





17.8





34





30.9





Жен.





37.1





29.6





37.6





35.5





21.6





36.3





34.4





Все





37.2





28.2





35.9





36.3





20.2





35.7





33.4
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Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Муж.





Жен.





Все





Отпуск по болезни





14





15.1





4.5





6.4





10.2





10.7





10.6





Обучение





2.4





6





1





7.3





6.7





2.3





3.5





Командировка





4.6





7.3





4.8





0





4.8





5.2





5.1





Выходной с согласия админ





37





35





39.1





14.5





31.4





36.5





35.1





Ежегодный отпуск





15.2





9.7





17.9





13.6





8.8





16.3





14.2





Не его/ее смена





8.9





6.8





6.1





13.2





6.3





8.3





7.7





Несанкц. отсутствие





14.3





17.1





24.8





38.5





29





17.5





20.7





Ушел за зарплатой





0





1.4





0





0





0





0.6





0.5





Другое





3.7





1.5





1.8





6.4





2.9





2.5





2.6
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0





.2





.4





.6





.8





1





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г.





Причины желания уйти с работы





Лучший доход





Лучшее обучен.





Рабочая среда





Отсутствие усл





Город





Село





Муж.





Жен.





Всего





Душанбе





66.6





.





75.6





63.6





66.6





Согд





58





42





49.4





52.6





51.3





Хатлон





48.7





46.8





50.1





46.9





48.1





РРП





43.3





49.5





63.2





39.4





46.9





ГБАО





85.3





93.2





86.4





87.1





86.9





Таджик-н





58.6





49.7





57.2





54.4





55.3





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г





Врачи





М.сестры/фельд





Лаборанты





Администр.





Санитарки





Все





Душанбе





67.5





39.5





0





25.8





0





50.1





Согд





66.9





55





16





11.5





0





47.3





Хатлон





71.5





69.9





34





23.8





3.3





55.7





РРП





53





65.8





0





25.7





0





47.6





ГБАО





37.6





37.3





0





14.2





0





25.8





Город





57.4





59.7





5.5





6.9





0





45





Село





72.6





56.6





30.3





35.1





3.1





51.3





Таджикистан





61.4





58.3





9.3





18





1.5





47.3





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г





Минздрав/Обл.





ЦРБ





Доноры





ННО





Другое





НЗ





Душанбе





24.1





0





19.1





7.7





27.9





21.2





Согд





8.3





13.9





61.4





7.7





5.7





2.9





Хатлон





2.1





4.1





55.5





17.3





1.4





19.5





РРП





1.1





19.3





62.3





1.6





1.6





14.1





ГБАО





34.6





0





22.6





42.7





0





0





Город





11.1





5.9





47.8





12.6





7.5





15.1





Село





2.7





14.5





61.5





12.2





0.5





8.6





Всего





7.7





9.3





53.2





12.4





4.7





12.5
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Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Муж.





Жен.





Всего





Хорошие возможности





0





6.8





18





16.6





13.7





16.7





10.7





12.7





Желание помочь люд





84.7





76.8





75





66.2





79.2





74.9





75





75





Неосознанный выбор





9.2





16





4.5





9.8





7.1





7





10.7





9.5





Выбор семьи





6.2





0.5





2.5





7.4





0





1.4





3.7





2.9





Тратили свои деньги





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г





Врачи





Мс/флд.





Лаб.





Админ





Санит.





Муж.





Жен.





Всего





Душанбе 





61.7





47





100





48.8





0





63.9





52.2





55.2





Согд





73.6





61.3





69.8





67.7





91.6





76.2





62.4





67.8





Хатлон





81.1





66.2





71.5





44.9





56.8





70.1





66.7





67.9





РРП





52.3





56.9





100





31.1





27.5





42.6





51.9





49





ГБАО





93.8





61.3





51.7





51.8





59.5





58.9





71.5





68.7





Город





73.3





54.8





60.8





43.7





46.9





66.7





58.3





61.1





Село





67





67.9





83





65.9





57.9





62.9





68.4





66.5





Таджикистан





71.7





60.8





64.2





52.4





52.1





65.3





62





63.1
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Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





ЦРБ





0





8





11





6





3





18





10





28





Прочие стац.леч.учр.





4





4





8





0





6





21





1





22





Поликлиники





6





4





4





2





2





15





3





18





СУБ





0





10





10





5





2





2





25





27





СВА





0





17





26





14





2





0





59





59





Медицинские дома





0





41





65





35





15





0





156





156





Другое





0





3





2





1





1





4





3





7





Всего





10





87





126





63





31





60





257





317





Тип





Область





Город/Село





Всего





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





ЦРБ 





 . 





118110





105530





135629





92463





135098





76510





114,174





Прочие стац.леч.учр.





470000





60600





1527312





 . 





201508





743840





203155





718093





Поликлиники





81990





84225





679811





43477





82393





239425





69481





211101





СУБ





 . 





10073





11280





13650





4723





6096





11161





10786





СВА





 . 





4026





3863





5864





900





 . 





4284





4284





Медицинские дома





 . 





1424





1472





1410





690





 . 





1370





1370





Другое





20233





2400000





90000





199860





1252890





46333





735794





Всего





211327





20832





168314





18896





60409





439385





8021





88560





Всео





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г





Тип





Область





Город/Село





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





ЦРБ





.





383.1





298.9





210.3





233





370.8





163.9





Прочие.стац.леч.учр.





111.5





46.3





67.5





.





42





64.9





60





Поликлиники





16





10





20





.





8





13.5





.





СУБ





.





44





37





35





12.5





25





38.4





СВА





.





5.4





4





5





.





.





4.6





Медицинские дома





.





1





.





.





.





.





1





Другое





.





.





20





.





.





20





.





Всего





92.4





120.6





102





120.2





82





177.4





49.1





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г





Город/Село





Тип





Область





8%





Газ





1%





Мазут





21%





Электричество





64%





Дрова/Уголь





6%





отопление





Центральн.





Диаграмма 5.2: Вид отопления





Душанбе 





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





ЦРБ





88%





91%





83%





67%





94%





70%





86%





Прочие стац.леч.учр.





100%





100%





75%





100%





90%





100%





91%





Поликлиники





100%





100%





75%





100%





100%





100%





67%





94%





СУБ





70%





50%





40%





50%





100%





52%





56%





СВА





35%





42%





36%





0%





37%





37%





Медицинские дома





20%





20%





14%





7%





17%





17%





Другое





100%





100%





0%





100%





100%





67%





86%





Всего





100%





45%





40%





30%





42%





95%





29%





41%





Тип





Область





Город/Село





Всего





Душанбе  





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





ЦРБ





100%





100%





100%





67%





94%





100%





96%





Прочие стац. леч.учр.





25%





0%





63%





33%





33%





100%





36%





Поликлиники





33%





0%





0%





50%





0%





20%





0%





17%





СУБ





60%





50%





20%





50%





100%





44%





48%





СВА





18%





8%





29%





0%





15%





15%





Медицинский дом





0%





0%





0%





0%





0%





0%





Другое





0%





0%





100%





0%





0%





33%





14%





Всего





30%





20%





18%





21%





16%





48%





12%





19%





Тип





Область





Город/село





Всего





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





ЦРБ





100%





100%





100%





100%





100%





100%





100%





Прочие стац. леч. учр.





100%





100%





100%





100%





100%





100%





100%





Поликлиники





100%





75%





100%





100%





100%





93%





100%





94%





СУБ





80%





100%





100%





100%





50%





96%





93%





СВА





82%





85%





93%





100%





86%





86%





Медицинский дом





76%





66%





89%





93%





76%





76%





Другое





33%





100%





100%





0%





75%





33%





57%





Всего





100%





79%





79%





92%





94%





95%





81%





84%





Тип





Область





Город/село





Всего





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





ЦРБ





88%





91%





100%





0%





82%





Др.ст.леч.учр.





100%





75%





88%





0%





64%





Поликлиники





100%





75%





75%





100%





0%





78%





СУБ





80%





80%





100%





0%





78%





СВА





82%





58%





79%





0%





68%





Медицинские дома





66%





42%





66%





7%





50%





Другое





33%





100%





0%





0%





43%





Всего





100%





72%





57%





75%





3%





61%





Тип





Область





Всего





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





ЦРБ





 . 





69048





27164





32504





 . 





41947





Прочие стац.леч.учр.





54308





722





8298





 . 





 . 





21741





Поликлиники





22136





1081





2960





25588





 . 





14008





СУБ





 . 





570





954





3117





 . 





1233





СВА





 . 





299





221





276





 . 





263





Медицинские дома





 . 





104





68





166





15





108





Другое





 . 





 . 





2000





 . 





 . 





2000





Всего





35005





8197





4831





6451





15





8044





Тип





Область





Всего





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





ЦРБ





88%





82%





100%





88%





Прочие стац.леч.учр.





100%





75%





75%





81%





Поликлиники





100%





0%





0%





33%





СУБ





40%





60%





100%





60%





СВА





0%





0%





0%





0%





Всего





100%





45%





50%





92%





57%





Тип





Область





Всего 





35





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





ЦРБ





 . 





25243





62624





60209





49474





Прочие стац.леч.учр.





12876





1633





15404





 . 





11118





Поликлиники





457





 . 





 . 





 . 





457





СУБ





 . 





1400





1974





3998





2420





СВА





Всего





10392





13372





32660





37724





25623





Тип





Область





Всего





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





ЦРБ





88%





73%





83%





80%





Прочие стац.леч.учр.





25%





25%





0%





13%





Поликлиники





0%





0%





0%





50%





6%





СУБ





20%





40%





40%





32%





СВА





0%





4%





0%





2%





Всего





10%





11%





10%





13%





11%





Тип





Область





Всего





38





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





ЦРБ 





 . 





7431





1557





16600





7680





Прочие стац.леч.учр.





4592





 . 





 . 





 . 





4592





Поликлиники





 . 





 . 





 . 





1576





1576





СУБ





 . 





580





392





200





391





СВА





 . 





 . 





100





 . 





100





Всего





4592





5908





1107





10622





5342





Тип





Область





Всего





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





ЦРБ





88%





91%





83%





33%





82%





Прочие стац.леч.учр.





100%





50%





50%





33%





55%





Поликлиники





100%





25%





75%





100%





50%





72%





СУБ





60%





90%





60%





0%





67%





СВА





65%





69%





71%





0%





66%





Медицинские дома





41%





49%





54%





0%





44%





Другое





0%





100%





0%





0%





29%





Всего





100%





51%





62%





62%





13%





55%





Тип





Область





Всего





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





ЦРБ





 . 





13,661





20,605





105,178





177,500





50,138





39,876





46,229





Прочие стац.леч.учр.





81,242





1,675





620





 . 





4,750





33,468





5,000





30,880





Поликлиники





31,588





161





1,892





3,051





45,000





24,117





1,767





18,959





СУБ





 . 





2,575





1,589





12,180





 . 





30





3,898





3,683





СВА





 . 





329





182





952





 . 





 . 





434





434





Медицинские дома





 . 





140





93





246





 . 





 . 





148





148





Другое





 . 





 . 





2,000





 . 





 . 





2,000





 . 





2,000





Всего





51,450





2,487





3,028





15,329





58,000





35,133





3,215





9,945





Тип





Область





Город/Село





Всего





-





10,000





20,000





30,000





40,000





50,000





60,000





70,000





80,000





90,000





100,000





110,000





120,000





130,000





140,000





ЦРБ





Др.стац.леч.учр.





Поликлиника





Штат





Медик.





Питан.





ГСМ





Ком.у





Другое





-





1,000





2,000





3,000





4,000





5,000





6,000





7,000





8,000





9,000





10,000





11,000





12,000





13,000





14,000





15,000





СУБ





СВА





Медицинский дом





Штат





Медик





Питан





ГСМ





Ком.у





Др.





на/стац.пац.





на/душу





на/койку





на/стац.пац.





на/пациентов





    на/душу





на/койку





Душанбе





3.4





0





130.6





151.2





34.7





0.4





1070.8





Согд





4.6





0.3





53.7





4.6





0.2





0.1





86.8





Хатлон





25.6





0.5





200





6.2





1.8





0.1





78.6





РРП





11.2





0.4





215





8.5





0.4





0.2





129.6





Всего





14.2





0.4





152.7





17.5





2.5





0.1





160.9





Тип





ПИТАНИЕ





МЕДИКАМЕНТЫ





на/стац.пац.





на/душу





на/койку





 на/стац.пац.





 на/пациент





p/capita





на/койку





ЦРБ





20





0.5





196.2





8.7





4.4





0.3





137.2





Прочие стац.леч.учр.





14.4





0.2





155.9





10.8





34.3





0.2





301.6





Поликлиники





.





0





.





0.4





0.3





СУБ





4.5





0.3





79.6





1.9





0.2





0.1





37.4





СВА





.





.





.





5.5





0.1





0.1





57.8





Медицинские дома





.





.





.





.





0.2





0.1





Всего





14.2





0.4





152.7





17.5





2.5





0.1





160.9





Тип





ПИТАНИЕ





МЕДИКАМЕНТЫ


         





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





ЦРБ





100%





82%





100%





100%





94%





90%





93%





Прочие стац.леч.учр.





100%





100%





75%





67%





81%





100%





82%





Поликлиники





67%





25%





50%





100%





50%





53%





67%





56%





СУБ





60%





80%





100%





0%





100%





68%





70%





СВА





59%





54%





86%





50%





63%





63%





Медицинские дома





37%





46%





37%





20%





39%





39%





Другое





33%





50%





100%





0%





25%





67%





43%





Всего





80%





52%





56%





62%





39%





75%





50%





55%





Тип





Область





Город/Село





Всего





Тип





    Внешн.





        Госуд.





Регион





  Внешн. 





        Госуд.





ЦРБ





268286





41947





Душанбе





3637





35005





Прочие стац.леч.учр.





10117





21741





Согд





164884





8197





Поликлиники





2456





14008





Хатлон





22990





4831





СУБ





24900





1233





РРП





42839





6451





СВА





2077





263





ГБАО





2000





Медицинские дома





11486





108





Город





138986





31007





Другое





2693





2000





Село





14644





1121





Всего





75369





8044





Всего





75369





8044





Да





Нет





Всего





Да





Нет





Всего





Да





154





112





266





Да





92





101





193





Нет





20





31





51





Нет





46





78





124





Всего





174





143





317





Всего





138





179





317





Хи-кв.Пирсона(1) =





6.0303        Вер. = 0.014





СРЕДСТВА





Донор





МЕДИКАМЕНТЫ





Донор





Государство





Государство





Хи-кв.Пирсона(1) =





3.4323        Вер. = 0.064





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





ЦРБ





100%





100%





100%





100%





100%





100%





100%





Прочие стац.леч.учр.





100%





100%





100%





100%





100%





100%





100%





Поликлиники





17%





0%





25%





0%





0%





13%





0%





11%





СУБ





100%





100%





100%





100%





100%





100%





100%





СВА





35%





23%





7%





0%





22%





22%





Медицинские дома





0%





0%





0%





0%





0%





0%





Другое





0%





0%





0%





0%





0%





0%





0%





Всего





50%





32%





29%





19%





35%





72%





19%





29%





Тип





Область





Город/Село





Всего





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





ЦРБ





 . 





13690





8368





7182





3191





8371





10356





9080





Проч. стац.леч.учр.





4212





637





1196





 . 





425





1469





650





1432





Поликлиники 





60





 





185





 . 





 . 





123





 . 





123





СУБ 





 . 





1240





1246





638





135





766





1071





1049





СВА





53





111





275





 . 





 . 





97





97





ВСЕГО





3381





4456





3192





3880





1126





4263





2699





3430





Тип





Область





Город/Село





Всего





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





ЦРБ





.





11.5





12.3





10.2





14.3





11.9





11.7





11.8





Проч. стац.леч.учр.





11.8





45.5





17.5





.





43.3





27.1





60





28.6





Поликлники





12





.





18





.





.





15





.





15





СУБ





.





12.8





10.8





11.4





16.5





14.5





11.9





12.1





СВА





.





5.8





5.8





7





.





.





5.9





5.9





Всего





11.8





15.6





12.1





10.4





30.5





19.6





11.2





15.1





Тип





Область





Город/Село





Всего





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





ЦРБ





1.3





0.6





0.59





0.06





0.84





0.47





0.7





Поликлиники





0.86





1.82





0.35





0.52





0.88





0.99





0.6





0.92





СУБ





1.67





0.7





1.24





0.3





2.21





1.05





1.13





СВА





1.57





0.65





1.26





0.48





1.05





1.05





Медицинский дом/ФАП





1.6





0.87





1.26





0.75





1.14





1.14





Всего





0.86 





1.59





0.77





1.17





0.61





0.99





1.08





1.07





Тип





Область





Город/Село





Всего





%





N





%





N





%





N





%





N





%





N





%





N





%





N





%





N





ЦРБ





100%





21





91%





15





83%





43





100%





8





100%





20





80%





24





93%





21





Пр.ст.учр.





25%





14





50%





3





50%





3





.





100%





3





57%





4





100%





2





59%





4





Поликлини





0%





50%





4





100%





7





50%





36





50%





1





40%





11





67%





4





44%





9





СУБ





60%





36





20%





35





40%





29





100%





16





50%





60





44%





28





44%





31





СВА





35%





11





35%





5





57%





22





50%





7





.





41%





12





41%





12





Мед.дом





20%





3





15%





6





26%





35





53%





46





.





22%





22





22%





22





Другое





67%





5





0%





100%





22





0%





25%





8





67%





12





43%





10





Всего





10%





14





39%





13





31%





9





41%





31





68%





21





63%





14





32%





19





38%





18





Тип





Область





Город/село





Всего





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





%





N





%





N





%





N





%





N





%





N





%





N





%





N





%





N





ЦРБ





100%





29





91%





26





100%





20





33%





4





94%





24





80%





24





89%





24





Пр.ст.учр.





25%





16





100%





10





75%





10





.





17%





3





57%





10





0%





55%





10





Поликлини





17%





12





75%





9





75%





3





50%





36





0%





47%





12





33%





3





44%





10





СУБ





100%





13





60%





14





80%





8





50%





4





100%





7





76%





12





78%





12





СВА





35%





9





46%





20





71%





14





50%





15





.





49%





15





49%





15





Мед.дом





0%





2%





4





0%





0%





.





1%





4





1%





4





Другое





67%





3





50%





10





100%





22





0%





50%





8





67%





11





57%





10





Всего





20%





14





38%





15





31%





17





35%





16





13%





6





67%





16





23%





15





32%





16





Type





Область





Город/Село





Всего





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Город





Село





%





N





%





N





%





N





%





N





%





N





%





N





%





N





%





N





Пр.стац.учр.





25%





24





100%





21





25%





24





.





17%





1





33%





22





100%





1





36%





20





Поликлини





0%





.





100%





40





50%





36





50%





60





0%





.





40%





44





33%





24





39%





41





СУБ





.





100%





11





100%





16





80%





11





100%





2





100%





16





96%





12





96%





12





СВА





.





100%





15





100%





16





93%





21





100%





7





.





98%





17





98%





17





Мед.дом





.





95%





12





89%





10





66%





12





93%





7





.





86%





11





86%





11





Другое





.





33%





10





50%





8





0%





.





0%





.





50%





9





0%





.





29%





9





Всего





10%





24





86%





14





79%





13





65%





16





61%





6





28%





28





85%





12





81%





14





Тип





Область





Город/село





Душанбе





Согд





Хатлон





РРП





ГБАО





Всего





Город





Село





Нет





Да





Получали ли полную зарплату в прошл.г.?





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г.








Село





Город





Село





Город





Село





Город





Город





Село





Город





ГБАО





РРП





Хатлон





Согд





Душанбе





процент





100





80





60





40





20





0





Редко





Иногда





Всегда





Получают ли зарплату вовремя?





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г.








Село





Город





Село





Город





Село





Город





Село





Город





Город





ГБАО





РРП





Хатлон





Согд





Душанбе 





процент





100





80





60





40





20





0




























































































































































































































































































































































































Все





Женщины





Мужчины





В сомони





Область





Таджикистан





Село





Город





ГБАО





РРП





Хатлон





Согд





Душанбе





200





180





160





140





120





100





80





60





40





20





0





Средний месячный доход от неофициальных платежей 





Неудовлетворены





Безразличны





Удовлетворены





Удовлетворенность и моральный дух медработников





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан,  2006 г.








ГБАО





РРП





Хатлон





Согд





Душанбе 





процент





100





80





60





40





20





0





% медработников, желающих покинуть медучреждение





Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан,  2006 г.








ГБАО





РРП





Хатлон





Согд





Душанбе





ГБАО





РРП





Хатлон





Согд





Душанбе





ГБАО





РРП





Хатлон





Согд





Душанбе





ГБАО





РРП





Хатлон





Согд





Душанбе





ГБАО





РРП





Хатлон





Согд





Душанбе





Санитарки





Адм.персонал





Лаборанты





Медс/Фельд.





Врачи





% готовы уйти





1





.8





.6





.4





.2





0





Обучившийся





Весь персонал





Другое





Малярия





ДОТС





ЗППИ или ВИЧ





Family Medicine





Планирование семьи





Здоровье матери и ребенка





Питание





Диарея





ОРВИ





Иммунизация





45.0





40.0





35.0





30.0





25.0





20.0





15.0





10.0





5.0





0.0





Темы тренингов





.1





.2





.3





.4





.5





.6





.7





.8





.9





1





% медучреждений с доступом





Душанбе





Согд





Хатлон





Ррп





ГБАО





Доступ медучреждений к электричеству по регионам, %





.1





.2





.3





.4





.5





.6





.7





.8





.9





1





% медучреждений с доступом





Душанбе





Согд








Хатлон








Ррп








ГБАО








Доступ медучреждений к воде по регионам, %





.1





.2





.3





.4





.5





.6





.7





.8





.9





1





% медучреждений с доступом





Душанбе








Согд








Хатлон








ррп








ГБАО








Доступ межчерждений к отоплению по регионам, %





.1





.2





.3





.4





.5





.6





.7





.8





.9





1





% медучреждений с доступом





Душанбе








Согд








Хатлон








ррп








ГБАО








Наличие тел/рации в медчреждениях по регионам, %





Сельские медучреждения





к воде





Нет доступа 





Из источника или реки





Доставка автоцистерной





Водопровод снаружи





Водопровод внутри





12%





1%





23%





58%





5%





Городские


медучреждения 





Нет доступа к воде





Из источника или реки





Водопровод снаружи





Водопровод





3%





32%





2%





63%





	       Офиц.стат. 2005	       ИОГР 2005	    ИОГР 2005	


                         (для всех типов	      (без третичн.         (для всех типов


                         медучреждений)	        медучрежд.)	   межучрежд.)





Душанбе		11	           12.00	         11.80


Согд		12	           10.63                          15.61	


Хатлон		12                         10.57                          12.11 


РРП		14                         10.42                          10.42


ГБАО		15                         15.20                          30.55


Город                                                       12.41                          19.58


Село                                                         10.23                          11.24


Таджикистан	12                         10.91                          15.14


Источник: ИОГР в секторе здравоохранения, Таджикистан, 2006 г и Республиканский департамент медицинской статистики





В сомони





600





500





400





300





200





100





Админ.





Врач





Медс./Фельд.





Санитарка





Лаборант





Хатлон





Душанбе





Согд





ГБАО





РРП





Проф.обр.





Начальное





Среднее





Базовое 





Высш.обр.





Незак.выс.





Фактическая месячная зарплата





Образование





Область





Должность





В сомони





100





80





60





40





20





Врач





Санитарка





Медс/фельд.





Лаборант





Админ.





Душанбе





Согд





ГБАО





РРП





Хатлон





Начальное





Проф.обр





Высш.обр





Базовое





Средн.





Незак.выс.








МИНИСТР





Первый заместитель


 Министра





Заместитель 


Министра





Заместитель 


Министра





Управление фармации 


и медицинских товаров





Управление организации 


медицинских услуг





Управление 


организации  медицинских


услуг матерям, детям и планирования семьи





Санитарно-


эпидемиологи-ческое управление





 Управление реформы и международных


 связей





Отдел делопроизвод-ства  и контроля








Управление экономики и планирования бюджета здравоохранения





Управление 


науки и научных достижений





 Отдел 


учета и бухгалтерии 





Юридический


отдел








 Отдел внутреннего


аудита





 Отдел 


чрезвычайных ситуаций и экстренной  медицинской помощи





Советник


 Министра





 Отдел 


кадров 










































































� Должности высокого уровня, такие как доктора, администраторы и медсестры почти всегда комплектуются людьми, выбранными главным врачом.


� Эта цифра не включает учреждения ГБАО, где медицинские учреждения сообщали о том, что они вообще не получают лекарственные препараты. Могло иметь место определенное недопонимание, которое привело к искажению в исследовании.


� Информации недостаточно для определения уровня различий в оплате труда с учетом корректировки на стоимость жизни. Однако факт того, что в Душанбе даже неквалифицированный обслуживающий персонал больниц получает больше врачей в регионах, указывает на некоторую степень преференциального отношения.


� В Таджикистане почти треть детей страдает от хронического недоедания.


� Повышения распределительной эффективности можно достигнуть посредством изменения распределения ресурсов в секторе здравоохранения. Для улучшения технической эффективности необходимо изменить сочетание ресурсов и результатов, например, сократить покупку не тех товаров.


� Всемирный банк, 2005 г. Республика Таджикистан: Обновленная информация по оценке уровня бедности.


� Хотя наличие лекарственных препаратов, как от доноров, так и через рыночные каналы значительно выросло, казуистические доказательства указывают на то, что некоторые дотации лекарственных препаратов (которые раздаются населению бесплатно) продаются в медицинских учреждениях и аптеках. Интервью с пользователями медицинских услуг в медицинском учреждении показывают, что нехватка медикаментов является проблемой в секторе здравоохранения. (Источник: Всемирный банк, 2005 г., “Записка по политике здравоохранения”.)


� По расчетам ВОЗ уровень смертности в возрасте до пяти лет на 1 000 живорожденных регулярно отражается в отчетах. Смертность в возрасте до пяти лет в Таджикистане как максимум составляет одну пятую от расчета ВОЗ, и возможно даже только одну шестую. Недорегистрация детских смертей в основном происходит в отношении детей в возрасте до 1 года.


�  В связи со сложностью измерения материнскую смертность очень сложно установить даже в странах с сильной системой регистрации, а уровень недорегистрации в Таджикистане сложно истолковать.


� Согласно самым последним данным Фонда народонаселения ООН общий уровень фертильности в Таджикистане составляет примерно 3,7 детей на женщину по сравнению с 2.4 в Узбекистане, 2.6 в Кыргызстане и 2.0 в Казахстане.


� Обследование Мировой программы продовольствия, 2004 г.


� Частные (личные) расходы выше чем государственные источники финансирования сектора. 


� Источник: HIT Таджикистан.


�  ВОЗ, Таджикистан: Национальные расходы на здравоохранение (� HYPERLINK "http://www.who.org" �www.who.org�), данные за 1999-2005 гг.


� Повысилась важность доступности по средствам как причины для того, чтобы не обращаться за медицинской помощью, среди богатого квинтиля (38 процентов в 2003 г. по сравнению с 24 процентами в 1999 г.).  Доля домохозяйств, указывающих расходы, как причину для того, чтобы не обращаться за медицинской помощью, увеличилась в период с 1999 по 2003 гг., также как и процент домохозяйств, указывающих, что им приходилось занимать деньги или продавать активы из дома для оплаты медицинских услуг в течение последних 12 месяцев. Ясно, что финансовые барьеры, не позволяющие людям обращаться за медицинской помощью, увеличились.


� Здоровье в Таджикистане в переходный период. 2000 г.


�  Показатели по койкам сократились со 125 на 10 000 населения в 1992 г. до 63 в 2002 г. 


�  Объединение средств на областном уровне содержится в Национальной стратегии по финансированию здравоохранения на 2005-2015 гг.


�   Всемирный банк, “Таджикистан: Записка по политике в секторе здравоохранения”, 1994 г.


�   Согласно Финансовой статистике правительств МВФ (1986 г.) в число этих мероприятий входят администрирование, эксплуатация или поддержка служб здравоохранения, которые не могут быть поручены другим группам. В число офисов, бюро или программных подразделений, которые могут обслуживать все медицинское заведение, входят организации, занимающиеся распространением информации, сбором статистик, подготовкой бюджета и т.д.


�  Капитальные затраты в ГБАО были профинансированы Службой здоровья Ага Хан, которая осуществила реабилитацию Хорогской областной общей больницы и трех районных больниц (Мургаб, Ишкашим и Ванж).


�    В связи с нехваткой данных по уровню бедности по городам, в нижеприведенную цифру были включены районы.


�  Всемирный банк, Обзор государственных расходов и институциональных вопросов, 2005 г.


�  Мамадшо Илолов и Миродасен Худоиев, “Местные органы власти в Таджикистане”, стр. 625.


�  В СУБах несколько коек, они оказывают медицинские услуги сельскому населению.


�  Это лимиты квартальных денежных ассигнований, используемых казначейством для проверки того, что сумма платежного запроса бюджетных организаций не превышает бюджетных ассигнований. 


�  Статья 17 закона о бюджетной системе и процессе (2002) гласит, что поступления, полученные сверх бюджетного прогноза, а также любые излишки местных поступлений сверх местных расходов в результате “экономии” запланированных расходов, удерживаются местными советами и будут израсходованы в соответствии с усмотрением местных руководителей в городах и районах. Дополнительные поступления никак не влияют на размер субвенций или субсидий.


�   Таджикистан: Оценка государственных расходов и финансовой подотчетности – отчет по исполнению, SECO и Всемирный банк, июнь 2007 г, стр. 23, 


�   Помимо данных защищенных позиций ограничения широки (до 20 процентов от ассигнований бюджетной организации, и этот лимит можно расширить при согласии Минфина и бюджетной организации.


� Медицинские дома  (ФАП), где на одного врача приходится, в среднем,  53,2 медицинских сестры (не указано в диаграмме) имеют самое высокое соотношение, но это просто является отражением того факта, что ФАПы, обычно, не имеют врачей. В действительности, лишь в 6 ФАПах, из 156 в выборке, в штате имелся врач. 


� Следует отметить, что опрашивались только присутствующие сотрудники, и, возможно, те у кого больше ставок, с большей вероятностью присутствовали в медучреждении, что подтверждается регрессивным анализом в Таблице   4.13. Этим может объясняться наблюдаемое различие между сообщениями руководителя медицинского учреждения и сотрудников.


� Различие на национальном и областном уровне происходит от придания одинаковых весов –равных весам медучреждений – различным категориям медицинского персонала, отсутствующим в медучреждении в равной пропорции. Перевешивание персонала не даст значительного изменения результата.   


� World Bank. 2005. Republic of Tajikistan Health Sector Note. 


� Единственная центральная районная больница, не имевшая средств связи была сельская ЦРБ в Хатлоне.   


� И в этом случае, ГБАО не включен в анализ по причине озабоченности в отношении надежности данных. 


� Медицинские учреждения в ГБАО не были включены в анализ для вычисления целого. 


� И в этом случае, ГБАО не был включен в анализ, по причине озабоченности в отношении надежности данных из этого региона.


� Без ГБАО


� Медицинские учреждения в ГБАО не включены в анализ для вычисления целого.  


� И в этом случае, ГБАО не был включен в анализ, по причине озабоченности в отношении надежности данных из этого региона 


� В анализ не включен ГБАО, по причине отсутствия данных


� ГБАО не был включен в анализ по причине отсутствия данных


� В действительности, самое большое количество в Душанбе, но выборка была очень мала. 


� Подробнее см. Brenzel, L. et al, Immunization Resource Tracking: Case Study of Tajikistan,         Вскоре будет опубликовано (2007).


� Скорость реакции оценивается как процент недостающей информации от общего количества переменных в соответствующем вопроснике. 
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