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В  предшествующие  годы  в  Российской  Федерации  большое  внимание  уделялось  разработке  новых 
подходов  к  общей  врачебной  практике.  Особое  внимание  было  сосредоточено  на  создании  системы 
общей  врачебной  практики  (семейной  медицины)  и  подготовке  семейных  врачей.  Был  проведен  ряд 
пилотных исследований, в том числе в Санкт-Петербурге. Эти исследования были направлены на обес-
печение условий для тестирования и развития новых, более эффективных подходов к первичной медико- 
санитарной  помощи,  которые  лучше  интегрируются  с  другими  видами  медицинской  помощи.  Авторы 
участвовали  в  начальном  пилотном  исследовании  в  середине  и  конце  1990-х  гг.  и  в  последующих  про-
ектах  по  дальнейшему  развитию  системы  общей  врачебной  практики  в  2002–2010  гг.  В  данной  статье 
представлены  результаты,  достигнутые  при  решении  вышеупомянутых  задач.  Авторы  не  дают  полную 
комплексную  оценку  всей  системы  здравоохранения  в  ее  современном  виде,  тем  не  менее  представ-
ленные  данные  свидетельствуют  о    прогрессе  в  целом  ряде  направлений  практической  деятельности. 
В  обзоре  рассмотрены  проблемы,  возникшие  при  реализации  новых  подходов,  а  также  предложения, 
которые  могут  быть  полезными  для  стратегического  планирования  развития  здравоохранения.

Ключевые слова:  первичная  медико-санитарная  помощь;  специализированная  медико-санитарная 
помощь;  общая  врачебная  практика;  семейная  медицина;  поликлиника;  специализированные  и  общие 
службы;  количественные  исследования;  качественные  исследования;  смешанные  методы;  бриколаж.
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In  previous  years,  indeed  in  some  respects  preceding  the  establishment  of  the  Russian  Federation, 
consideration had been given  to  the establishment of new approaches  to general medical practice  in Russia. 
Particular  attention  centred  upon  the  establishment  of  Family  Medicine  and  the  preparation  of  doctors  as 
Family  Practitioners  to  advance  this  initiative.  A  number  of  pilot  studies  were  initiated,  including  in  the  city 
of  Saint  Petersburg.  These  were  intended  to  provide  real-world  opportunities  to  test  and  develop  new  and 
more  effective  approaches  to  primary  health  care  that  would  more  efficiently  integrate  with  secondary  care. 
The  authors  were  involved  in  the  initial  pilot  studies  in  the  mid  to  late  1990s  and  subsequent  follow-up 
projects to further advance the initiatives in the early years of the 21st century (2002–2010). This brief paper 
reports on a review of progress made in respect of the above initiatives. It is not at this time a comprehensive 
evaluation of the healthcare systems as they now operate. The authors nevertheless present some indications 
of satisfactory progress across a range of practices, some insights into challenges that have arisen, and some 
suggestions  that  might  be  helpful  in  the  current  rounds  of  strategic  planning  for  health.
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Введение: начало, вызовы  
и новые направления

Начало. В	XX	в.	Советский	Союз,	а	позже	—	
Российская	 Федерация,	 продолжали	 прогрес-
сивно	 развиваться	 в	 соответствии	 с	 тенденци-
ями	 современности.	 Как	 и	 везде	 модернизация	
промышленности	 в	 России	 происходила	 бла-
годаря	 научно-техническому	 прогрессу,	 при-
сущему	 новой	 постиндустриальной	 эпохе.	 Эти	
события	 также	 повлияли	 на	 вопросы	 охраны	
здоровья	 и	 благополучия.	 Были	 достигнуты	
успехи	в	профилактике,	диагностике	и	лечении	
«старых»	 заболеваний,	 таких	 как	 полиомиелит,	
туберкулез,	 корь,	 дифтерия	 и	 брюшной	 тиф.	
Однако	 появились	 новые	 проблемы,	 связанные	
с	 распространением	 неинфекционных	 хрони-
ческих	 заболеваний,	 во	 многом	 обусловленных	
поведенческими	 факторами	 риска.	 В	 некоторой	
степени	 они	 вытеснили	 инфекционные	 болезни.	
Сердечно-сосудистые	 заболевания,	 ожирение,	
диабет,	 бронхиальная	 астма	 и	 другие	 респира-
торные	 заболевания	 (часто	 связанные	 с	 куре-
нием	 и	 промышленным	 загрязнением),	 некото-
рые	 злокачественные	 заболевания,	 алкоголизм	
и	 злоупотребление	 наркотиками,	 а	 также	 про-
блемы	 с	 психическим	 здоровьем	 —	 всех	 этих	
проблем	 стало	 больше.	 Ожидания	 современно-
сти	—	что	утопические	идеи	о	полном	здоровье	
и	 благополучии	 сбудутся	 —	 были	 в	 некоторой	
степени	 заменены	 постмодернистским	 страхом	
в	отношении	возникающих	проблем	со	здо	ровьем.

Вызовы.	Во	второй	половине	XX	столетия	ко-
личество	эпидемий,	приводивших	к	масштабной	
гибели	населения,	сократилось,	утихли	мировые	
конфликты	и	был	ликвидирован	голод	(по	край-
ней	 мере,	 в	 развитых	 странах).	 Значительные	
изменения	 также	 произошли	 в	 области	 гигие-
ны	 окружающей	 среды	 (например,	 чистая	 во-
да,	 канализация,	 утилизация	 отходов	 и	 гигиена	
пищевых	продуктов).	Это	оказало	значительное	
положительное	 влияние	 на	 общее	 состояние	
здоровья	 и	 благосостояние	 населения	 на	 За-
паде	 и	 в	 других	 развитых	 странах	 и	 привело	
к	сопутствующим	изменениям	в	плане	увеличе-

ния	 численности	 населения	 и	 изменения	 общих	
демографических	 характеристик.	 По	 мере	 сни-
жения	 младенческой	 и	 общей	 смертности	 про-
должительность	жизни	увеличивалась,	что	при-
вело	к	увеличению	доли	пожилых	и	старых	лю-
дей.	Эти	тенденции	обусловливают	повышенные	
требования	 к	 службам	 здравоохранения	 и	 со-
циального	обеспечения.	В	значительной	степени	
эти	 тенденции	 отмечались	 и	 в	 Российской	 Фе-
дерации,	 хотя	 и	 с	 некоторыми	 существенными	
откло	нениями.	Как	показано	на	рис.	1,	со	време-
ни	 Великой	 Отечественной	 войны	 (Вторая	 ми-
ровая	 война)	 до	 1991	 г.,	 непосредственно	 перед	
распадом	 СССР	 и	 созданием	 Российской	 Феде-
рации,	 коэффициенты	 младенческой	 смертно-
сти	 (infant	 mortality	 rate	 —	 IMR)	 в	 значитель-
ной	 степени	 имели	 тенденцию	 к	 снижению	 [1].

Хотя	приведенный	выше	показатель	являет-
ся	 хорошим	 индикатором	 позитивных	 тенден-
ций	 в	 области	 здравоохранения,	 важно	 также	
признать	уникальную	ситуацию,	которая	имеет	
место	в	России.	Конечно,	у	всех	стран	свои	уни-
кальные	 особенности	 в	 отношении	 населения	
и	 демографии,	 культуры,	 физической	 среды	
и	 т.	 д.	 Однако	 Россия	 является	 самой	 большой	
страной	 в	 мире	 по	 занимаемой	 территории.	
Она	простирается	от	Арктики	до	юга	Централь-
ной	 Азии,	 через	 Европу	 и	 Азию	 —	 	общая	 пло-
щадь	 страны	 составляет	 около	 6,7	 млн	 км2.	 Это	
9-я	страна	с	наибольшим	населением	на	Земле,	
составляющим	около	145	млн	человек.	При	этом	
бóльшая	 часть	 населения	 проживает	 в	 евро-
пейской	 части	 страны,	 что	 объясняется	 небла-
гоприятным	 климатом	 и	 географической	 отда-
ленностью	 значительной	 части	 территории.

Оценка,	с	учетом	приведенных	данных	за	пе-
риод	 с	 1960	 по	 2017	 гг.,	 показала,	 что	 в	 2019	 г.	
численность	 населения	 России	 составляет	
145,87	 млн	 человек,	 что	 ниже	 по	 сравнению	
с	 расчетными	 предполагаемыми	 показателями	
от	2015	г.,	составляющими	146,3	млн	человек	[2].	
Таким	 образом,	 Россия	 не	 полностью	 повторя-
ет	 тенденции	 других	 развитых	 стран,	 являясь	
одной		из	очень	немногих,	 где	за	последние	два-
три	 десятилетия	 наблюдался	 отрицательный	
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Рис. 1.	Частота	младенческой	смертности:	СССР	и	Российская	Федерация	[1]
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прирост	 населения.	 Как	 видно	 из	 рис.	 2	 [3],	
в	 то	 время	 как	 другие	 развитые	 страны,	 на-
пример	 Германия	 и	 Япония	 (также	 сильно	 по-
страдавшие	 от	 Второй	 мировой	 войны),	 имели	
устойчивый	 рост	 численности	 населения	 и	 уве-
личение	ожидаемой	продолжительности	жизни,	
в	России	ситуация	была	иной:	в	последнее	вре-
мя	отмечались	не	только	тенденции	к	снижению	
общей	 численности	 населения,	 но	 и	 снижение	
миграции,	 особенно	 в	 отношении	 внутренней	
иммиграции	 [4].

В	 России	 отмечается	 низкий	 уровень	 рож-
даемости	 в	 сочетании	 с	 высоким	 уровнем	 абор-
тов.	 Это	 может	 быть	 связано	 с	 экономическим	
спадом	 и	 нежеланием	 производить	 потомство	
при	 не	 слишком	 благоприятных	 обстоятель-
ствах.	 Предполагается,	 что	 в	 СССР	 существо-
вала	 тенденция,	 распространяющаяся	 на	 ны-
нешнюю	 Российскую	 Федерацию,	 в	 результате	
которой	 аборт	 использовался	 и	 продолжает	 ис-
пользоваться	 многими	 женщинами	 в	 качестве	
средства	 контроля	 рождаемости	 [5].	 Это	 приве-
ло	 к	 растущей	 обеспокоенности	 и	 стремлению	
правительства	 выработать	 стратегии	 по	 сокра-
щению	 числа	 абортов.	 Проблема	 низкой	 рож-
даемости	 и	 сокращения	 численности	 населения	
усугубляется	 и	 другими	 факторами,	 например	
высоким	 уровнем	 смертности	 среди	 молодых	
людей,	 в	 частности	 мужчин,	 что	 связано	 с	 упо-
треблением	алкоголя,	самоубийствами,	несчаст-
ными	 случаями	 и	 насильственными	 причинами	
(количество	убийств	в	этой	группе	больше	толь-
ко	 в	 Колумбии	 и	 некоторых	 частях	 Мексики	
и	 США).	 В	 этом	 отно	шении	 следует	 отметить,	
что	 предыдущая	 правительственная	 кампания	
по	 борьбе	 с	 разрушительным	 воздействием	
алкоголизма,	 начатая	 до	 крупных	 социальных	
изменений	 при	 распаде	 СССР,	 действительно	
оказала	 заметное	 положительное	 влияние	 на	
уровень	смертности	и	продолжительность	жиз-
ни	 в	 течение	 определенного	 периода.	 Однако	

сложившаяся	 политическая	 ситуация	 не	 по-
зволила	 продолжить	 эту	 кампанию.

В	 то	 время,	 когда	 проводились	 пилотные	
иссле	дования,	 рассматриваемые	 в	 данной	 ста-
тье,	 ранние	 этапы	 социально-политической	
трансформации	 СССР	 не	 были	 достаточно	 про-
работаны,	 чтобы	 более	 четко	 продемонстриро-
вать	 тенденции	 развития	 системы	 здравоохра-
нения.	 Тем	 не	 менее,	 как	 уже	 было	 признано	
политическими	 лидерами,	 в	 этой	 системе	 были	
необходимы	 изменения.	 Это	 становится	 все	 бо-
лее	 очевидным,	 исходя	 из	 основных	 показате-
лей	 здоровья,	 таких	 как	 данные	 об	 ожидаемой	
продолжительности	жизни	(табл.	1)	 [1],	а	также	
из	оценок	и	представлений	медицинских	работ-
ников.	 Ранее	 существовавшие	 идеалистические	
патерналистские	 системы	 здравоохранения	 не	
соответствовали	 возникшим	 перед	 ними	 за-
дачам	 и	 вызовам	 [6].	 Таким	 образом,	 можно	
предположить,	 что	 Россия	 уникальна	 во	 мно-
гих	 отношениях.	 В	 связи	 с	 этим,	 несмотря	 на	
то	 что	 важно	 учитывать	 развитие	 здравоохра-
нения	 в	 целом	 и	 в	 глобальном	 масштабе,	 а	 так-
же	лучшие	практики	и	опыт	других	стран,	так-
же	 крайне	 важно,	 чтобы	 они	 рассматривались	
с	 учетом	 особенностей	 России.

Различия	 между	 российской	 системой	 и	 си-
стемами	 медицинского	 обеспечения	 некото-
рых	 западных	 стран	 отмечались	 неоднократ-
но.	 Также	 были	 отмечены	 различия	 в	 факти-
ческих	 угрозах	 здоровью	 и	 в	 том,	 как	 бремя	
этих	 угроз	 ложится	 на	 мужчин,	 особенно	 на	
молодых,	 как	 это	 было	 определено	 В.	 Школь-
никовым	 и	 С.	 Месле	 [1],	 Б.А.	 Розенфельдом	 [6]	
и	 другими	 авторами.

П.	 Тун	 писал,	 что	 российская	 система	 здра-
воохранения	 также	 отличается	 от	 многих	 дру-
гих	 развитых	 стран	 исключительной	 обширно-
стью	 [7].	 Он	 отмечал,	 что	 медицинские	 услуги	
по	 сравнению	 с	 другими	 странами	 могут	 быть	
лучше	 или	 хуже,	 а	 могут	 быть	 просто	 другими.	

Рис. 2.	Рост	численности	населения	России,	Японии	и	Германии	(1960–2017)	[3]
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П.	 Тун	 и	 др.	 также	 писали,	 что	 перед	 Россией	
стояли	не	только	вызовы,	связанные	с	оказани-
ем	медицинской	помощи,	с	которыми	сталкива-
ется	 большинство	 развитых	 стран,	 но	 и	 другие	
специфические	 российские	 обстоятельства	 [7].	
Они	 включали	 уже	 упомянутые	 конкретные	
демографические	 и	 эпидемиологические	 про-
блемы	 (низкий	 уровень	 рождаемости,	 высокий	
уровень	абортов,	высокий	уровень	алкоголизма,	
особенно	 среди	 молодежи,	 более	 низкие	 эконо-
мические	 показатели	 и	 исключительно	 низкий	
уровень	 иммиграции).

Новые направления.	Развитие	общей	врачеб-
ной	 практики	/	семейной	 медицины	 (ОВП/СМ)	
в	 Санкт-Петербурге	 с	 проведением	 пилотных	
исследований	 происходило	 в	 период	 серьезных	
перемен	 в	 России.	 Первоначальные	 проекты	
первичной	 медико-санитарной	 помощи	 TACIS	
(Technical	 Assistance	 for	 the	 Commonwealth	 of	
Independent	 States,	 Техническая	 помощь	 Со-
дружеству	 Независимых	 Государств)	 были	 за-
думаны	в	1993–1994	гг.	и	осуществлялись	с	1995	
по	 1998	 г.	 С	 2002	 по	 2005	 г.	 были	 продолже-
ны	 работы	 по	 развитию	 первичной	 медико-	
санитарной	 помощи	 (ПМСП)	 в	 Москве	 и	 Бел-
городе,	 а	 в	 2006–2010	 гг.	 —	 по	 улучшению	 со-
стояния	 здоровья	 населения	 Калининградской	
области.	 Незадолго	 до	 начала	 разработки	 пер-
вых	 проектов	 в	 начале	 1990-х	 гг.	 в	 России	 про-
изошли	серьезные	изменения.	Их	можно	назвать	
столь	 же	 революционными,	 как	 и	 распад	 цар-
ской	России,	или	описать	как	катастрофические	
изме	нения,	которые	даже	сейчас	не	завершены	
и,	 возможно,	 влияют	 на	 здоровье	 и	 благополу-
чие	 населения.

Еще	 до	 распада	 СССР	 рассматривался	 во-
прос	 о	 необходимости	 серьезных	 изменений	
в	 системе	 здравоохранения	 страны.	 В	 действи-

тельности,	 рассматриваемые	 в	 данной	 статье	
проекты	 TACIS	 начались	 через	 2–3	 года	 после	
рождения	 нового	 государства.

Фактически,	 задолго	 до	 создания	 нового	 го-
сударства	 руководители	 СССР	 уже	 осознава-
ли	 необходимость	 пересмотра	 и	 модернизации	
российских	 служб	 здравоохранения.	 В	 послед-
ние	дни	существования	СССР	лидеры	в	области	
здравоохранения	 признавали,	 что	 эта	 система	
больше	 не	 подходит	 для	 достижения	 всех	 по-
ставленных	целей.	Ко	второй	половине	1980-х	гг.	
министр	здравоохранения	СССР	Е.	Чазов	подни-
мал	вопрос	о	роли	семейного	врача.	Эту	позицию	
поддержал	 другой	 экс-министр	 здравоохране-
ния	 И.	 Денисов,	 который	 рассматривал	 успеш-
ное	 внедрение	 семейной	 медицины	 и	 семейных	
врачей	в	Канаде	в	качестве	возможного	вариан-
та	в	России	[8,	9].	В	некотором	смысле	уже	были	
созданы	предпосылки	для	таких	инициатив,	как	
проекты	 TACIS.	 Многие	 авторы	 обосновывали	
идеи	Чазова	и	Денисова	имеющимися	в	то	время	
проблемами	 ПМСП	 и	 отмечали	 важность	 пере-
хода	 к	 моделям	 семейной	 медицины	 [10–14].

К	 тому	 времени,	 когда	 первоначальные	 пи-
лотные	 исследования	 TACIS	 по	 ОВП/СМ	 выш-
ли	 из	 стадии	 разработки	 и	 получили	 статус	
активных	 экспериментальных	 исследований,	
в	 Российской	 Федерации	 был	 опубликован	 Фе-
деральный	 закон	 «Основы	 законодательства	
Российской	 Федерации	 об	 охране	 здоровья»	
№	 5487-1	 от	 22	 июля	 1993	 г.	 (Российская	 Фе-
дерация,	 1993–2007).	 В	 рамках	 этого	 документа	
статья	 22	 «Права	 семьи	»	 включала	 следующую	
формулировку	 [15]:

«Государство берет на себя заботу об охра
не здоровья членов семьи.

Каждый гражданин имеет право по медицин
ским показаниям на бесплатные консультации 

Т а б л и ц а  1
Ожидаемая продолжительность жизни (годы) [1]

Годы
Россия США

Мужчины Женщины Разница Мужчины Женщины Разница

1896 30,9 33,0 2,1 – – –

1910 – – – 48,4 51,8 3,4

1926 39,3 44,8 5,5 55,5 58,0 2,5

1938 40,4 46,7 6,3 61,9 65,3 3,4

1958 61,9 69,2 7,3 66,8 73,2 6,4

1965 64,0 72,1 8,1 66,9 73,7 6,8

1970 63,0 73,4 10,4 67,1 74,7 7,6

1980 61,4 73,0 11,6 70,0 77,4 7,4

1987 64,9 74,3 9,4 71,5 78,4 6,9

1990 63,8 74,4 10,6 72,0 78,8 6,8

1991 63,5 74,3 10,8 72,0 78,9 6,9
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по вопросам планирования семьи, наличия со
циально значимых заболеваний и заболеваний, 
представляющих опасность для окружающих, 
по медикопсихологическим аспектам семейно
брачных отношений, а также на медикогене
тические, другие консультации и обследова
ния в учреждениях государственной или муни
ципальной системы здравоохранения с целью 
предупреждения возможных наследственных 
заболеваний у потомства.

Семья по договоренности всех ее совмест
но проживающих совершеннолетних членов 
имеет право на выбор врача общей практики 
(семейного врача), который обеспечивает ей 
медицинскую помощь по месту жительства.»

Таким	 образом,	 теперь	 семья	 на	 законных	
осно	ваниях	 имела	 право	 на	 ориентированную	
на	 семью	 помощь	 и	 на	 выбор	 семейного	 врача.	
Примечательно,	 что	 в	 последнее	 время	 был	 из-
дан	 обнов	ленный	 закон	 —	 Федеральный	 закон	
Российской	 Федерации	 от	 21.11.2011	 №	 323-ФЗ	
«Об	основах	охраны	здоровья	граждан	в	Россий-
ской	 Федерации»	 с	 изменениями	 от	 29	 декабря	
2015	г.	(Российская	Федерация,	2011/2015).	Соот-
ветствующая	статья	(теперь	статья	51)	перечис-
ляет	права	членов	семьи,	которые	во	многом	сход-
ны,	но	в	некоторых	отношениях	различны	с	пред-
ставленными	 в	 предыдущей	 версии	 закона	 [16].

Предыстория текущего обзора

Этот	 обзор	 основан	 на	 анализе	 результатов	
многолетнего	сотрудничества	между	представи-
телями	систем	здравоохранения	России	и	Север-
ной	 Ирландии,	 начиная	 с	 конца	 1980-х	 гг.	 Про-
грамма	 технического	 обмена,	 начатая	 в	 1988	 г.,	
привела	 к	 участию	 Северной	 Ирландии	 в	 пер-
вой	 финансируемой	 Европейским	 Союзом	 про-
грамме	 реформирования	 системы	 здравоохра-
нения	 в	 Советском	 Союзе.	 В	 1993–1994	 гг.	 был	
определен	проект	ЕС	TACIS	по	поддержке	раз-
вития	 систем	 здравоохранения,	 который	 осу-
ществлялся	 с	 1995	 по	 1998	 г.	 Основной	 темой	
проекта	 стала	 поддержка	 развития	 ПМСП	 на	
базе	ОВП	в	отдельных	пилотных	регионах	Рос-
сии.	 В	 то	 время	 ПМСП	 оказывалась,	 как	 пра-
вило,	 терапевтами,	 акушерами-гинекологами	
и	педиатрами,	базирующимися	в	поликлиниках.	
Здесь	 не	 было	 ни	 врачей	 общей	 практики,	 ни	
семейных	 врачей.

Санкт-Петербург	 был	 одним	 из	 пилотных	
регионов,	 где	 должна	 была	 быть	 разработа-
на	 и	 внедрена	 концепция	 ПМСП	 на	 основе	
ОВП/СМ.	 Три	 других	 региона,	 участвовавшие	
в	 проекте,	 —	 Самара	 (Приволжский	 регион),	
Екатеринбург	 (Уральский	 регион)	 и	 Кемерово	
(Западная	 Сибирь).	 Был	 разработан	 и	 согласо-
ван	комплекс	принципов,	получивших	название	
«Смольнинские	 принципы»,	 которые	 должны	

были	 использоваться	 для	 реализации	 экспери-
ментального	 проекта.	 Было	 создано	 16	 пилот-
ных	 отделений	 ОВП	 (семейной	 медицины),	 по	 4	
в	 каждом	 пилотном	 регионе,	 и	 российские	 вра-
чи	 ПМСП	 прошли	 обучение	 для	 оказания	 но-
вого	 вида	 медицинской	 помощи.	 Первоначально	
обуче	ние	 врачей	 общей	 практики	 проводилось	
в	 Белфасте	 (Северная	 Ирландия,	 Великобри-
тания),	 но	 в	 дальнейшем	 стал	 использоваться	
подход	подготовки	инструкторов,	что	позволило	
обучать	 врачей	 в	 пилотных	 регионах	 России.

Правительство	Российской	Федерации	и	Ко-
миссия	 Европейского	 Союза	 оценили	 проект	
TACIS	 как	 успешный.	 ПМСП,	 основанная	 на	
ОВП,	 была	 создана	 в	 короткие	 сроки,	 и	 услу	ги	
врачей	 общей	 практики	 стали	 доступными	 для	
небольшой,	но	значимой	доли	населения	в	каж-
дом	 из	 пилотных	 регионов.

Если	 бы	 события	 тогда	 развивались	 в	 обыч-
ном	 русле,	 вряд	 ли	 было	 бы	 возможно	 даль-
нейшее	 взаимодействие	 российского	 и	 северо-
ирландского	 секторов	 здравоохранения	 в	 этой	
сфере	 деятельности.	 Однако,	 учитывая	 значи-
мость	 и	 длительность	 установившегося	 сотруд-
ничества,	 оно	 продолжалось	 и	 в	 последующие	
годы,	 особенно	 в	 Санкт-Петербурге.	 Парал-
лельно	с	участием	в	дальнейших	мероприятиях	
TACIS	 в	 Москве	 и	 Белгороде	 (проекты	 по	 раз-
витию	 ПМСП,	 2002–2005	 гг.)	 и	 Калининграде	
(проект	 по	 улучшению	 показателей	 состояния	
здоровья	 населения	 Калининградской	 области,	
2006–2010	 гг.)	 поддерживался	 контакт	 с	 Ко-
митетом	 по	 здравоохранению	 Правительства	
Санкт-Петербурга.	 Стало	 ясно,	 что	 из	 четырех	
пилотных	регионов,	участвующих	в	первом	про-
екте	 TACIS,	 Санкт-Петербург	 демонстрирует	
наибольшие	 перспективы	 с	 точки	 зрения	 вне-
дрения	 концепции	 ПМСП,	 основанной	 на	 ОВП.

В	 2015	 г.	 между	 Комитетом	 по	 здраво-
охранению	 Правительства	 Санкт-Петербурга	
и	 Ольстерским	 университетом	 было	 достигну-
то	 соглашение	 о	 создании	 совместной	 иссле-
довательской	 группы	 по	 вопросам	 политики	
в	 облас	ти	 здравоохранения,	 в	 компетенцию	 ко-
торой	 входил	 бы	 обмен	 информацией	 о	 систе-
мах	 здравоохранения	 и	 системах	 финансиро-
вания	 здравоохранения	 в	 Европейском	 Союзе	
и	 России,	 а	 также	 проведение	 совместных	 ис-
следований	 по	 широкому	 кругу	 вопросов	 здра-
воохранения.	 Первая	 исследовательская	 про-
грамма,	 которая	 была	 предпринята	 группой,	
заключалась	 в	 том,	 чтобы	 сосредоточить	 вни-
мание	 на	 характеристиках	 учреждений	 ПМСП	
в	Санкт-Петербурге,	в	частности,	насколько	эти	
учреж	дения	 функционируют	 в	 соответствии	 со	
Смоль	нинскими	 принципами,	 разработанными	
в	рамках	первоначального	проекта	«Поддержка	
развития	 систем	 здравоохранения».	 Эта	 про-
грамма	 началась	 в	 2015	 г.	 и	 включала	 оценку	
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текущей	 работы	 врачей	 общей		 практики	 (се-
мейных	 врачей)	 в	 отдельных	 районах	 города.	
Полученные	 на	 сегодняшний	 день	 результаты	
представлены	 в	 следующих	 разделах,	 которым	
предшествует	 краткое	 описание	 используемых	
методов	 исследования.

Методологическая направленность

Методы,	 использовавшиеся	 для	 обзора	 дея-
тельности	 с	 2015	 г.	 по	 настоящее	 время,	 были	
весьма	 разнообразными.	 Они	 основаны	 на	 оце-
ночных	 методах,	 применявшихся	 при	 оценке	
первоначальных	 мероприятий	 пилотного	 про-
екта.	 В	 Приложении	 1	 описываются	 подходы,	
принятые	 в	 одном	 из	 таких	 пилотных	 проек-
тов:	 «Улучшение	 состояния	 здоровья	 населе-
ния	Калининградской	области,	2006–2010	годы».	
По	 сути,	 методологическая	 направленность	 за-
ключается	 в	 том,	 чтобы	 следовать	 принципам	
так	 называемого	 подхода	 быстрого	 обзора	 [17].	
В	 каждом	 случае,	 опираясь	 на	 широкие	 цели	
пилотного	 проекта	 и	 проводя	 предварительное	
исследование	 [18],	 появлялась	 индивидуальная	
стратегия	 обзора.	 Это	 включало,	 как	 показа-
но	 в	 Приложении	 1,	 методы	 сбора	 и	 анализа	
	данных,	 такие	 как	 анализ	 нормативных	 доку-
ментов	 и	 планирования,	 фокус-группы	 поль-
зователей	 и	 руководителей,	 углубленное		 со-
беседование,	 ознакомительные	 раунды	 Delphi,	
групповые	 интер	вью	/	обсуждения.	 Такой	 при-
мер	 структуры	 был	 специфичен	 для	 калинин-
градского	 проекта,	 но	 структура	 варьировала	
в	 зависимости	 от	 конкретных	 аспектов	 различ-
ных	 пилотных	 проектов.

В	 здравоохранении	 большое	 значение	 при-
дается	 принципам	 научно-доказательной	 ме-
дицины	 и,	 по	 возможности,	 лечению	 и	 уходу,	
основанным	 на	 наилучших	 доступных	 коли-
чественных	 объективных	 научных	 данных	
(табл.	 2)	 [19].	 Однако	 признается,	 что	 здоровье		
и	 нездоровье	 и	 то,	 как	 они	 определяются,	
в	 высшей	 степени	 эмпирические	 вопросы.	 Та-
ким	 образом,	 качественный	 субъективный	
аспект	 также	 имеет	 большое	 значение.	 С	 го-
дами	 это	 признание	 только	 усилилось.	 С	 точки	
зрения	 доказательной	 медицины	 количествен-
ные	 и	 качественные	 исследования	 имеют	 огра-
ничения,	 но	 при	 этом	 являются	 ценными	 ис-
точниками	 информации.

Упомянутое	 смешение	 методов	 в	 соответ-
ствии	 со	 спецификой	 ситуации,	 иногда	 назы-
ваемое	 бриколажем,	 часто	 применяется	 в	 каче-
ственных	 социальных	 науках	 [20,	 21].	 Это	 опи-
рается	 на	 французское	 слово	 bricoleur,	 которое	
относится	 к	 разнорабочему	 или	 мастеру	 на	 все	
руки.	Характерной	особенностью	таких	работни-
ков	является	их	способность	работать	со	множе-
ством	проблем	в	конкретных	и	часто	уникальных	
обстоя	тельствах,	используя	не	только	стандарт-
ные	 инструменты,	 но	 и	 инструменты,	 которые	
они	 модифицировали	 или	 разработали	 для	 ис-
пользования	 в	 определенных	 обстоятельствах.	
Это	 же	 делают	 исследователи-бриколеры.	 Они	
разрабатывают	 методы	 и	 даже	 модифицируют	
или	 разрабатывают	 конкретные	 инструменты	
в	 соответствии	 с	 конкретными	 проблемами	 или	
задачами	 исследования.	 Хотя	 для	 этого	 обзора	
не	были	разработаны	совершенно	новые	инстру-
менты	исследования,	дизайн	запроса	основывал-
ся	на	проблеме	(развитие	ПМСП)	в	конкретных	
уникальных	ситуациях	и	не	был	строго	привязан	
к	 жестким	 схемам	 обзора;	 таким	 образом,	 ис-
пользуя	 подходы	 быстрого	 обзо	ра	 с	 реалистич-
ной	 перспективой	 оценки	 [17–21].	 Очевидно,	
что	 было	 необходимо	 закрепить	 обзор	 основ-
ных	концепций	ПМСП	[22].	WONCA	(The	World	
Organization	 of	 Family	 Doctors)	 предложила	
шесть	 основ	ных	 компетенций:	 управление	 пер-
вичной	 медицинской	 помощью,	 ориентация	 на	
сообщество,	 навыки	 решения	 конкретных	 про-
блем,	комплексный	подход,	личностно-ориенти-
рованная	 помощь	 и	 целостная	 (холистическая)	
модель	 (рис.	 3).	 Аналогичная	 структура,	 пред-
ставленная	Смольнинскими	принципами,	разра-
ботанными	десятилетием	ранее	(Приложение	2),	
была	 явно	 прогрессивной	 в	 своей	 концептуали-
зации	 и	 установила	 критерии	 для	 определения	
прогресса	в	развитии	ОВП	(семейной	медицины).

Хотя	 в	 Санкт-Петербурге	 конкретная	 мето-
дология,	 изложенная	 в	 Приложении	 1,	 не	 была	
использована,	 были	 применены	 основные	 мето-
ды:	 сбор	 информации,	 анализ,	 оценка	 и	 обзор	
нормативной	 базы,	 включая	 изучение	 докумен-
тов,	 визиты	 наблюдателей,	 групповые	 обсуж-
дения	 и	 интервью.	 Была	 осуществлена	 серия	
обзорных	 визитов,	 в	 ходе	 которых	 важнейшие	
аспекты	 рассматривались	 с	 участием	 ключе-
вых	 заинтересованных	 групп.	 Таким	 образом,	
фактически	 была	 сохранена	 идея	 согласования	
метода	 обзора	 с	 изучаемым	 вопросом.	 Это	 было	
дополнительно	 структурировано	 с	 использова-
нием	 Смольнинских	 принципов,	 разработанных	
и	 согласованных	 ранее	 в	 рамках	 инициативы	
TACIS	 (Приложение	 2).	 На	 этой	 основе	 были	
рассмотрены	вопросы,	непосредственно	вытека-
ющие	 из	 указанных	 принципов	 (сбор	 информа-
ции,	 анализ	 данных	/	информации,	 выработка	
оценочных	 суждений	 и	 рассмотрение	 вопросов	

Т а б л и ц а  2

Направления в исследованиях и практике [19]

Количественная  
ориентация

Качественная  
ориентация

Объективные показатели Субъективные показатели

Поиск фактических данных Поиск понимания

Измерение явлений Изучение смысла
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политики).	 Таким	 образом,	 были	 определены	
следующие	 девять	 проблем:

• позиционирование	 ОВП/СМ	 в	 системе	
здравоохранения;

• ОВП	 и	 семейная	 медицина;
• команда	 ПМСП;
• регистрация	 пациентов;
• комплексная	 (холистическая)	 помощь;
• профилактическая	 помощь;
• протоколы,	 стандарты	 и	 взаимодействие	

различных	 уровней	 медицинской	 помощи;
• мониторинг	 и	 оценка	/	обеспечение	 каче-

ства;
• образование	и	профессиональная	подготов-

ка	/	непрерывное	 профессиональное	 развитие.
Эти	 вопросы	 рассматриваются	 в	 нашей	

статье		 далее.

Позиционирование общей врачебной 
практики / семейной медицины 
в системе здравоохранения

За	20	лет,	прошедших	с	момента	завершения	
первоначального	 проекта	 TACIS,	 отмечено	 зна-
чительное	 развитие	 ОВП	 (семейной	 медицины)	
в	 Санкт-Петербурге.	 В	 настоящее	 время	 около	
20	%	населения	города	имеют	доступ	к	ПМСП	на	
базе	 ОВП,	 а	 в	 Приморском	 районе	 этот	 показа-
тель	 достигает	 40	%.	 Вопрос	 о	 доступности	 был	
поставлен	 на	 первое	 место	 после	 утверждения	
планов	строительства	новых	жилых	комплексов,	
включая	 требование	 о	 предоставлении	 соответ-
ствующих	учреждений	ПМСП.	Один	из	принци-

пов,	 на	 котором	 базируется	 развитие	 ОВП,	 за-
ключается	в	том,	что	ПМСП	на	базе	ОВП	долж-
на	быть	пунктом	первого	контакта	населения	со	
службой	 здравоохранения	 и	 являться	 предпо-
чтительным	местом	для	оказания	всех	медицин-
ских	 услуг.	 Врач	 общей	 практики	 должен	 вы-
ступать	в	качестве	привратника	к	необходимым	
услугам.	 Общая	 врачебная	 практика	 в	 настоя-
щее	 время	 является	 первой	 точкой	 контакта	 со	
службой	здравоохранения	в	тех	районах,	где	она	
была	 создана,	 и	 врачи	 общей	 практики	 эффек-
тивно	выполняют	роль	привратника.	Эффектив-
ность	 этого	 подхода	 была	 продемонстрирована,	
например,	 в	 ходе	 мониторинга	 показателей	 на-
правлений	 на	 госпитализацию.	 Было	 показано,	
что	 врачи	 общей		 практики,	 работающие	 в	 го-
сударственных	 медицинских	 организациях,	 на-
правляют	 пациентов	 в	 стационары	 реже,	 чем	
традиционные	поликлинические	бригады	ПМСП.	
Отдель	ные	статистические	данные	о	количестве	
обра	щений	 по	 общим	 практикам,	 действующим	
в	 рамках	 инициативы	 государственно-частного	
партнерства,	 отсутствуют.

Такое	 сокращение	 числа	 направлений	 паци-
ентов	 на	 госпитализацию	 врачами	 общей	 прак-
тики	может	привести	к	повышению	экономиче-
ской	 эффективности	 системы	 здравоохранения	
в	целом	за	счет	ограничения	объема	более	доро-
гостоящей	стационарной	помощи.	Учитывая,	что	
80	%	пациентов	в	городе	по-прежнему	получают	
первичную	 медицинскую	 помощь	 в	 поликлини-
ках,	 а	 также	 связанные	 с	 этим	 более	 высокие	
показатели	 направления	 на	 стационарное	 ле-

Рис. 3.	 Принципы	 WONCA	 для	 общей	 врачебной	 практики	 (семейной	 медицины)	 [22]
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чение,	 существует	 определенный	 путь	 для	 до-
стижения	 оптимальной	 экономической	 эффек-
тивности.	 Это	 косвенно	 признается	 Комитетом	
по	 здравоохранению,	 уделяющим	 значительное	
внимание	 развитию	 ОВП,	 что	 отмечено	 в	 стра-
тегическом	плане	до	2024	г.	Вместе	с	тем	следу-
ет	 отметить,	 что	 не	 было	 установлено	 никаких	
конкретных	 целевых	 показателей	 для	 расши-
рения	охвата	ОВП.	Представляется	вероятным,	
что	 в	 отсутствие	 таких	 целевых	 показателей	
сроки	 достижения	 всеобщего	 охва	та	 будут	 зна-
чительно	увеличены.	Еще	одним	предваритель-
ным	 условием	 для	 усиления	 экономического	
эффекта	от	ОВП	является	перевод	финансовых	
ресурсов	 из	 стационаров	 в	 учреждения	 ПМСП	
в	 соответствии	 с	 сокращением	 числа	 направля-
емых	 на	 госпитализацию	 пациентов.	 В	 настоя-
щее	 время	 нет	 никаких	 свидетельств	 того,	 что	
такие	 финансовые	 операции	 осуществляются	
или	 планируются.

В	 соответствии	 с	 упомянутой	 концепцией	
«привратника»,	 доступ	 к	 специализированным	
услугам	 должен	 осуществляться	 только	 по	 на-
правлению	 врача	 общей	 практики	 за	 исклю-
чением	 несчастных	 случаев	 и	 чрезвычайных	
ситуаций.	 Очевидно,	 что	 в	 ситуации,	 когда	
80	%	 населения	 не	 имеют	 доступа	 к	 услугам	
врачей	 общей	 практики,	 в	 общегородском	 мас-
штабе	 это	 пока	 невыполнимо.	 Однако	 обнаде-
живает	 тот	 факт,	 что	 там,	 где	 существуют	 ус-
луги	 врачей	 общей	 практики,	 пациенты	 охотно	
соглашаются	 на	 такую	 организацию	 медицин-
ской	 помощи.	 Это	 говорит	 о	 том,	 что	 при	 до-
стижении	 всеобщего	 охвата	 ОВП	 концепция	
«привратника»	 станет	 реальностью,	 независи-
мо	 от	 того,	 будет	 ли	 отме	нено	 законодательное	
положение,	 позволяющее	 пациентам	 консуль-
тироваться	 с	 врачом	 по	 своему	 выбору.

Общая врачебная практика  
и семейная медицина

В	 Европе	 ОВП	 и	 семейная	 медицина	 обыч-
но	 рассматриваются	 как	 одна	 специальность.	
В	 России	 эти	 термины,	 как	 правило,	 тракту-
ются	 по-разному:	 считается,	 что	 врачи	 общей	
практики	оказывают	медицинские	услуги	толь-
ко	 взрослым,	 в	 то	 время	 как	 семейные	 врачи	
оказывают	 медицинские	 услуги	 всей	 семье,	
включая	 детей.	 В	 соответствии	 с	 Федераль-
ным	 законодательством	 медицинские	 услуги	
должны	 быть	 предоставлены	 детскому	 насе-
лению	 отдельно	 от	 взрослого.	 В	 ходе	 нашего	
визита	 в	 медицинские	 учреж	дения	 в	 февра-
ле	 2019	 г.	 мы	 отметили,	 что	 данная	 проблема	
была	 решена	 лишь	 в	 некоторых	 отделениях	
общей	 врачебной	 практики,	 включая	 и	 те,	 ко-
торые	 участвуют	 в	 реализации	 инициативы	
государственно-	частного	 партнерства	 (ГЧП).	

При	 условии	 заключения	 договора	 со	 взрос-
лыми	 и	 детскими	 поликлиниками	 медицинские	
орга	низации	 ГЧП	 могут	 предоставлять	 услуги	
общей	 врачебной	 практики	 всей	 семье,	 в	 том	
числе	общетерапевтические,	акушерские/гине-
кологические	 и	 педиатрические.

Некоторые	 государственные	 медицинские	
учреждения	функционируют	на	основе	принци-
пов	 семейной	 медицины.	 В	 частности,	 2	 клини-
ки	 семейной	 медицины	 в	 Калининском	 районе	
Санкт-Петербурга,	 3	 —	 в	 Приморском	 и	 1	 —	
в	 Выборгском	 предоставляют	 медицинское	
услу	ги	 и	 взрослым	 и	 детям.	 Некоторые	 из	 по-
сещенных	 нами	 медицинских	 организаций	 яв-
ляются	 государственными.	 Это	 говорит	 о	 том,	
что	 те	 государственные	 учреждения,	 которые	
считают,	 что	 действую	щее	 законодательство	
мешает	 им	 развивать	 истинную	 семейную	 ме-
дицину,	 могут	 в	 конечном	 итоге	 найти	 способ	
изменить	 эту	 ситуацию.

Потребность	в	отдельных	услугах	для	взрос-
лых	и	детей	имеет	меньшее	значение	на	уровне	
поликлиники.	 Если	 у	 отделения	 ОВП	 и,	 в	 иде-
але,	 у	 конкретного	 врача	 общей	 практики,	 есть	
представления	о	состоянии	здоровья	всей		семьи,	
не	менее	важно,	чтобы	вспомогательные	услуги,	
предоставляемые	 другими	 медицинскими	 орга-
низациями,	 также	 предоставлялись	 в	 одной	
орга	низации.

Мы	 были	 впечатлены	 моделью	 здравоохра-
нения,	 которая	 в	 настоящее	 время	 появляется	
в	Санкт-Петербурге	и	включает	в	себя	не	толь-
ко	 ОВП/СМ	 и	 стационарное	 лечение,	 но	 и	 про-
межуточную	 помощь,	 предоставляемую	 рекон-
струированными	 поликлиниками.	 Поликлиники	
по-прежнему	 предоставляют	 традиционные	
услу	ги	 ПМСП	 для	 80	%	 городского	 населения,	
но	 часть	 из	 них	 предоставляет	 дополнитель-
ную	 консультативную	 помощь	 для	 пациентов	
врачей	 общей	 практики,	 что	 расширяет	 вклад	
ПМСП	 в	 общее	 оказание	 медицинской	 помощи.	
На	 более	 ранней	 стадии	 процесса	 реформиро-
вания	 существовала	 точка	 зрения,	 что	 ОВП	
должна	 постепенно	 заменять	 поликлинические	
услуги,	 и	 что	 поликлиники	 в	 конечном	 итоге	
прекратят	 свое	 существование.

Опыт	 Великобритании	 в	 целом	 и	 Северной	
Ирландии	 в	 частности	 показывает,	 что	 су-
ществуют	 ограничения	 для	 бинарной	 модели	
оказания	 медицинской	 помощи.	 В	 	настоящее	
время	 ОВП	 в	 Северной	 Ирландии	 чрезмерно	
перегружена	 настолько,	 что,	 за	 исключением	
случаев	 крайней	 необходимости,	 пациентам	
приходится	ждать	3–4	недели,	чтобы	записать-
ся	 на	 прием	 к	 своему	 врачу	 общей	 практики.	
В	 то	 же	 время	 амбу	латорные	 отделения	 ста-
ционаров	 переполнены	 пациентами,	 которые	
могли	 бы	 пользоваться	 услугами	 врача	 общей	
практики.	 Развитие	 промежуточного	 уровня	



2726

Теория и практика

медицинской	 помощи	 в	 Северной	 Ирландии,	
на	уровне	ПМСП,	но	более	специализированно-
го,	 чем	 ОВП,	 может	 одновременно	 поддержать	
и	 врачей	 общей	 практики,	 и	 оказание	 амбу-
латорной	 помощи	 в	 стационарах.	 Было	 бы	 не-
целесообразно	 начинать	 строительство	 новых	
поликлиник,	 поэтому	 наилучшим	 вариантом	
может	 стать	 организация	 клиник,	 в	 которых	
амбулаторно	 будут	 принимать	 врачи	 стацио-
наров.

Санкт-Петербург	находится	в	удачном	поло-
жении	 благодаря	 существующей	 инфраструк-
туре	 поликлиник,	 которые	 могут	 постепенно	
трансформироваться	 из	 предоставления	 услуг	
ПМСП	первого	уровня	по	традиционной	модели	
в	оказании	помощи	среднего	уровня	в	поддерж-
ку	развивающейся	сети	ОВП.	В	настоящее	вре-
мя	 поликлиники	 предлагают	 оба	 вида	 услуг	 на	
переходном	 этапе	 развития	 ПМСП	 и,	 похоже,	
делают	 это	 очень	 успешно.

Команда первичной медико-санитарной 
помощи

Принцип,	 согласно	 которому	 услуги	 ОВП	
должны	 предоставляться	 командой	 ПМСП,	 со-
стоящей	 из	 врачей	 общей	 практики,	 медицин-
ских	 сестер,	 социальных	 работников	 и	 других	
специалистов	 первичного	 звена,	 в	 настоящее	
время	достаточно	хорошо	соблюдается	в	Санкт-
Петербурге.	 Традиционные	 установки,	 опреде-
ляющие	 медсестру	 как	 помощника	 врача,	 ухо-
дят	в	прошлое.	Медицинские	сестры	в	бригадах	
ПМСП	 теперь	 имеют	 свои	 собственные	 роли,	
наиболее	 значимые	 в	 области	 профилактики,	
скрининговых	 услуг	 и	 иммунизации.	 Что	 ка-
сается	 профилактики,	 медсестры	 принимают	
активное	 участие	 в	 ведении	 регистров,	 органи-
зации	 приема	 лекарств,	 проведении	 визитов	 на	
дом,	 предоставлении	 информации	 о	 сдаче	 ана-
лизов	 крови	 и	 т.	 д.

Существуют	 некоторые	 свидетельства	 более	
активного	 вовлечения	 социальных	 работников	
в	 работу	 команды	 ПМСП,	 но	 пока	 это	 взаимо-
действие	развито	недостаточно.	Социальные	ра-
ботники	 находятся	 под	 отдельным	 администра-
тивным	 контролем,	 что	 усложняет	 процесс	 их	
привлечения	в	бригады	первичной	медицинской	
помощи.	

Представители	 Фонда	 обязательного	 меди-
цинского	 страхования	 часто	 находятся	 в	 по-
ликлиниках,	 и	 с	 ними	 могут	 консультировать-
ся	 пациенты,	 в	 том	 числе	 зарегистрированные	
у	 врачей	 общей	 практики.

Многие	 специалисты	 ПМСП,	 например	 фи-
зиотерапевты,	 не	 часто	 входят	 в	 состав	 команд	
ОВП,	 но	 их	 услу	ги	 обычно	 доступны	 для	 паци-
ентов	 в	 других	 поликлиниках.	 Это	 справедливо	
как	 для	 государственной	 общей	 практики,	 так	

и	для	практики	ГЧП,	хотя,	как	представляется,	
эти	связи	легче	устанавливаются	государствен-
ными	 ведомствами.	 Некоторые	 практики	 ГЧП	
уделяют	 большое	 внимание	 интеграции	 с	 госу-
дарственной	системой,	но	сталкиваются	с	неко-
торыми	препятствиями	в	достижении	этой	цели.	
Особенно	 часто	 возникают	 вопросы	 в	 области	
иммунизации	 детей	 и	 скрининга.

Регистрация пациентов

Принцип	 ОВП	 заключается	 в	 том,	 что	 каж-
дый	 пациент	 должен	 быть	 зарегистрирован,	
чтобы	обеспечить	непрерывность	и	преемствен-
ность	 ухода,	 принимая	 во	 внимание	 всю	 про-
шлую	 медицинскую,	 психологическую	 и	 соци-
альную	 историю	 пациента	 и	 его/ее	 семьи.	 Сей-
час	 это	 повсеместно	 имеет	 место	 в	 тех	 районах	
Санкт-Петербурга,	где	развита	ОВП.	В	государ-
ственной	 медицинской	 организации	 пациентов	
регистрируют,	 используя,	 например,	 автома-
тическую	 систему	 регистрации.	 Практики	 ГЧП	
имеют	 свои	 собственные	 механизмы	 регист-
рации.

Регистрация	в	поликлиниках	не	гарантирует	
непрерывности	 или	 преемственности	 медицин-
ской	 помощи,	 поскольку	 пациенты,	 вероятно,	
будут	 осматриваться	 разными	 врачами	 в	 раз-
ных	случаях.	Регистрация	в	базе	данных	в	ОВП	
делает	 непрерывность	 оказания	 медицинской	
помощи	 более	 вероятной	 ввиду	 меньшего	 раз-
мера	 команды	 и	 более	 ориентированного	 на	 па-
циента	 подхода.

Холистический (целостный) подход

Еще	 один	 принцип	 ОВП	 заключается	 в	 том,	
что	 при	 ведении	 пациента	 команда	 ПМСП	
должна	 применять	 целостный	 подход	 с	 учетом	
всех	 психосоциальных	 обстоятельств.	 Мы	 уви-
дели	 применение	 такого	 подхода	 при	 оказании	
медицинской	 помощи	 в	 отделениях	 ОВП,	 кото-
рые	 посетили	 в	 Санкт-Петербурге.

Профилактическая помощь

В	 соответствии	 с	 еще	 одним	 принципом	
ПМСП	 на	 базе	 ОВП,	 существуют	 услуги,	 кото-
рые	 выходят	 за	 рамки	 лечебной	 деятельности,	
включающей	 скрининг,	 лечение	 хронических	
заболеваний,	 укрепление	 здоровья	 и	 профи-
лактику	 заболеваний.	 Существует	 специальная	
линия	финансирования	из	фонда	обязательного	
медицинского	 страхования	 для	 покрытия	 этих	
услуг,	 и	 выплаты	 основаны	 на	 ряде	 показате-
лей,	 разработанных	 для	 этой	 цели.	 Эти	 услу-
ги	 включают	 диспансеризацию	 и	 профилакти-
ческие	 осмотры,	 охват	 которыми	 в	 настоящее	
время	 составляет	 48	%,	 а	 к	 2024	 г.	 должен	 до-
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стичь	 96	%	 пациентов.	 Предполагается,	 что	 ра-
ботодатели	 будут	 предоставлять	 сотрудникам	
1–2	дня	в	год	для	профилактических	посещений	
медицинских	 учреждений,	 что	 подтверждает	
понимание	 государством	 преимуществ	 профи-
лактики.	 В	 области	 лечения	 хронических	 за-
болеваний	 были	 созданы	 специальные	 центры	
для	 лечения	 диабета	 и	 хронических	 сердечно-
сосудистых	 заболеваний.	 Как	 упоминалось	 ра-
нее,	 медицинские	 сестры	 принимают	 активное	
участие	 в	 этой	 работе.

Медицинская	 документация	 пациентов,	 со-
держащая	 полную	 информацию	 о	 них,	 —	 важ-
ная	предпосылка	для	целостного	подхода,	вклю-
чая	скрининг,	выявление	групп	риска	и	ведение	
хронических	 заболеваний.	 Отметим,	 что	 про-
цессы	 ведения	 документации	 эффективно	 ор-
ганизованы	 на	 всех	 уровнях	 системы	 в	 Санкт-
Петербурге,	и	во	многом	благодаря	этому,	а	так-
же	 приоритету,	 придаваемому	 профилактике,	
достигнут	столь	значительный	прогресс	по	всем	
аспектам	 профилактической	 помощи.

Протоколы, стандарты 
и взаимодействие различных уровней 
медицинской помощи

Авторам	 пока	 не	 удалось	 подробно	 изучить	
область	 протоколов	 и	 стандартов,	 используе-
мых	для	регулирования	деятельности	в	рамках	
ПМСП.	 Однако	 нам	 известно	 об	 инициативах,	
которые	были	предприняты	для	регулирования	
деятельности	 на	 стыке	 первичной	 и	 специали-
зированной	 медицинской	 помощи	 и,	 по	 сути,	
между	 различными	 уровнями	 системы	 пер-
вичной	 медицинской	 помощи.	 В	 Приморском	
районе	 был	 реализован	 интересный	 проект	 по	
изучению	потоков	пациентов	внутри	и	вне	поли-
клиники.	Информация,	полученная	в	ходе	этого	
проекта,	 позволяет	 врачам	 более	 эффективно	
направлять	пациентов	к	специалистам	поликли-
ники	 (в	том	числе	в	качестве	поддержки	ОВП),	
на	 лабораторные	 и	 инструментальные	 иссле-
дования,	 а	 также	 на	 высокотехнологичные	 ис-
следования	 или	 на	 госпитализацию.

Мониторинг и оценка / 
обеспечение качества

Мониторинг	 и	 оценка	 объема,	 доступности	
и	 качества	 услуг	 является	 одним	 из	 важней-
ших	 компонентов	 системы	 ПМСП.	 Постоянная	
оценка	 потребностей	 и	 приоритетов	 в	 области	
здравоохранения,	 а	 также	 эффективность	 от-
ветных	 мер	 в	 этой	 области	 имеют	 решающее	
значение	 для	 повышения	 качества,	 эффектив-
ного	 использования	 ресурсов	 и	 развития	 сфе-
ры	услуг.	Мы	слышали	об	интересном	пилотном	
проекте	 в	 поликлинике	 №	 57	 Невского	 района,	

предполагающем	 внедрение	 японских	 подходов	
к	 управлению	 («бережливая	 поликлиника». — 
прим. редактора).	 Хотя	 эта	 работа	 еще	 на-
ходится	 на	 экспериментальной	 стадии,	 она	 де-
монстрирует	 значительные	 перспективы	 более	
эффективного	 с	 точки	 зрения	 затрат	 подхода	
к	 предоставлению	 услуг	 и	 потенциально	 может	
внести	 значительный	 вклад	 в	 текущую	 оценку	
удовлетворения	 потребностей	 пациентов.

Опыт	 многих	 европейских	 стран	 свидетель-
ствует,	 что	 особое	 внимание	 следует	 уделять	
созданию	 механизма,	 позволяющего	 включать	
результаты	исследований	качества	услуг	в	про-
цесс	стратегического	планирования.	Этот	непре-
рывный	 цикл	 разработки	 политики,	 стратеги-
ческого	 реагирования,	 предоставления	 услуг,	
оценки	и	мониторинга,	ведущий	к	дальнейшему	
развитию	 соответствующей	 политики,	 требует	
структурированного	 участия	 представителей	
комитетов	 здравоохранения,	 страховых	 меди-
цинских	 организаций,	 академических	 структур	
и	 медицинских	 организаций	 через	 професси-
ональные	 ассоциации.	 Такой	 механизм	 будет	
способствовать	тому,	чтобы	уроки,	извлеченные	
из	 оценки,	 в	 том	 числе	 из	 экспериментальных	
проектов,	 были	 учтены	 и	 применены	 для	 раз-
вития	 системы	 здравоохранения.

На	сегодняшний	день	мы	не	обладаем	исчер-
пывающей	информацией	для	полной	оценки	ме-
ханизмов	обеспечения	качества	и	их	включения	
в	 процесс	 планирования.

Образование и профессиональная 
подготовка / непрерывное 
профессиональное развитие

В	2011	г.	Санкт-Петербургская	государствен-
ная	 медицинская	 академия	 и	 медицинская	 ака-
демия	 последипломного	 образования	 объеди-
нились	 в	 Северо-Западный	 государственный	
медицинский	 университет	 им.	 И.И.	 Мечникова.	
Новый	 университет	 обеспечивает	 обучение	 по	
поликлинической	 терапии	 для	 студентов	 по-
следнего	 курса	 и	 обучение	 по	 ОВП	 в	 ордина-
туре	и	на	циклах	профессиональной	переподго-
товки.	Врачи	общей	практики	также	обучаются	
в	 других	 медицинских	 университетах	 Санкт-
Петербурга	 [1].

Университет	 по-прежнему	 обеспечивает	
подготовку	 участковых	 врачей-терапевтов,	 но	
включает	 в	 учебный	 план	 коммуникативные	
навыки,	 вопросы	 комплексного	 подхода,	 непре-
рывности	 медицинской	 помощи,	 ухода	 за	 по-
жилыми	 людьми	 и	 паллиативной	 помощи,	 тем	
самым	 приводя	 обучение	 в	 большее	 соответ-
ствие	 с	 ОВП.	 С	 2017	 г.	 все	 студенты-выпускни-
ки	должны	проходить	процедуру	аккредитации,	
после	 чего	 они	 могут	 занять	 должность	 врача-
терапевта	 участкового	 (без	 обучения	 в	 орди-
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натуре	 и	 пройдя	 всего	 6,5	 недель	 обучения	 по	
поликлинической	 терапии	 на	 последнем	 курсе).	
Этот	 режим	 обучения	 участковых	 терапевтов	
явно	 недостаточен	 для	 обеспечения	 того,	 чтобы	
традиционные	 поликлинические	 бригады	 могли	
оказывать	 целостную	 первичную	 помощь,	 со-
поставимую	 с	 той,	 которую	 оказывают	 врачи	
общей	 практики	/	семейные	 врачи,	 и	 еще	 раз	
подчеркивает	 важность	 перехода	 к	 универ-
сальному	 охвату	 населения	 ОВП/СМ	 в	 Санкт-
Петербурга.

Заключение

В	 целом,	 прогресс,	 достигнутый	 в	 развитии	
ОВП/СМ	 за	 последние	 20	 лет,	 впечатляет.	 Не	
все	 возможно	 изменить,	 но	 как	 указывалось	
ранее,	 есть	 аспекты	 развивающихся	 услуг,	 ко-
торые	 можно	 было	 бы	 с	 пользой	 рассматривать	
в	 качестве	 вклада	 в	 продолжающуюся	 дис-
куссию	 о	 реформе	 системы	 здравоохранения	
в	 Северной	 Ирландии.	 Мы	 предлагаем	 следую-
щие	 аспекты	 для	 рассмотрения	 Комитетом	 по	
здравоохранению,	 чтобы	 ускорить	 реализацию	
стратегического	 плана	 до	 2024	 г.	 в	 отношении	
развития	 ОВП	 как	 основной	 модели	 оказания	
ПМСП.

1.	 При	 реализации	 стратегического	 плана	
было	 бы	 полезно	 ввести	 поэтапные	 целевые	
показатели	 для	 развития	 ОВП/СМ,	 например	
целевой	 показатель	 охвата	 определенной	 про-
центной	 доли	 городского	 населения	 к	 опреде-
ленным	 датам;	 таким	 образом,	 сроки	 достиже-
ния	 всеобщего	 охвата	 могут	 быть	 значительно	
сокращены.

2.	 По	 мере	 расширения	 ОВП/СМ	 поликли-
ники	 должны	 продолжать	 развиваться	 как	 по-
ставщики	услуг	промежуточного	уровня	между	
ОВП/СМ	 и	 стационарами.

3.	 Чтобы	 в	 полной	 мере	 реализовать	 эконо-
мические	 выгоды	 перехода	 к	 ОВП/СМ,	 необхо-
димо	 создать	 механизмы,	 обеспечивающие	 по-
степенный	 перевод	 ресурсов	 со	 стационарной	
помощи	на	первичную	по	мере	увеличения	охва-
та	 ОВП/СМ	 и	 снижения	 числа	 госпитализаций.

4.	 Опираясь	 на	 опыт	 тех	 практик,	 которые	
уже	 достигли	 этого,	 следует	 удвоить	 усилия	 по	
поиску	 путей	 преодоления	 препятствий	 на	 пути	
развития	истинной	семейной	медицины,	устранив	
тем	самым	различие	между	ОВП	(для	взрослых)	
и	 семейной	 медициной	 (для	 взрослых	 и	 детей).

5.	 Хотя	 существующие	 подходы	 к	 мони-
торингу	 и	 оценке	 качества	 не	 были	 проана-
лизированы,	 предлагается	 двухэтапная	 теку-
щая	/	формирующая	 и	 суммирующая	 оценка,	
включающая	 клинический	 аудит	 и	 основанная	
на	 протоколах,	 составленных	 из	 фактических	
данных,	в	соответствии	со	статьей	10	Смольнин-
ских	 принципов	 (см.	 Приложение	 2).

6.	 Следует	 предпринять	 усилия	 по	 дальней-
шей	 адаптации	 программ	 подготовки	 участко-
вых	 терапевтов	 для	 облегчения	 оказания	 бо-
лее	 целостной	 первичной	 медицинской	 помо-
щи	 в	 ожидании	 реализации	 всеобщего	 охвата	
ОВП/СМ	 для	 Санкт-Петербурга.

В	 дальнейшем	 было	 бы	 интересно	 аналогич-
ным	 образом	 рассмотреть	 прогресс	 в	 развитии	
ОВП/СМ	 в	 других	 регионах	 Российской	 Феде-
рации,	 где	 были	 завершены	 пилотные	 проекты	
по	 реформированию	 ПМСП.
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П р и л о ж е н и е  2
Смольнинские принципы

Комплекс принципов, определяющих развитие первичной медикосанитарной помощи на основе общей вра
чебной практики (семейной медицины) в Российской Федерации, принятый на конференции в рамках проекта 
Европейского Союза TACIS «Поддержка развития системы здравоохранения» (октябрь 1995 г., СанктПетербург, 
гостиница «Смольнинская»).

1. Первичная медикосанитарная помощь на основе модели общей врачебной практики (семейной медици
ны) должна быть пунктом первого контакта населения со службой здравоохранения и предпочтительным местом 
для оказания всех медицинских услуг.

2. Медицинская помощь первого контакта должна быть доступна для всех членов семьи, независимо от 
повода к обращению.

3. Врач общей практики (семейный врач) должен выполнять роль привратника при оказании медицинской 
помощи. Консультации врачейспециалистов и госпитализации должны осуществляться по направлению врача 
общей практики (за исключением несчастных случаев и неотложных ситуаций).

4. Медицинская помощь должна оказываться командой первой медикосанитарной помощи, состоящей из 
врачей общей практики, медицинских сестер, социальных работников и других специалистов первичного звена, 
с учетом конкретных потребностей обслуживаемого населения (гендерные и возрастные особенности, заболе
ваемость и т. д.).

5. Каждый пациент должен быть зарегистрирован в базе данных отделения общей врачебной практики, 
чтобы обеспечить непрерывность и преемственность оказания медицинской помощи с учетом медицинского, 
психологического и социального анамнеза пациента и его семьи.

6. При оказании медицинской помощи в общей врачебной практике необходимо обеспечить холистический 
(комплексный) подход, учитывающий психосоциальные особенности пациента.

7. Предоставляемые услуги должны выходить за рамки лечебной помощи и включать скрининг, лечение 
хронических заболеваний, укрепление здоровья и профилактику заболеваний.

8. В общей врачебной практике должен вестись полный учет пациентов, чтобы обеспечить целостный  подход 
к медицинской помощи, включая скрининг, выявление групп риска и лечение хронических заболеваний.

9. Следует разработать протоколы и стандарты для регулирования деятельности в рамках команды первич
ной медикосанитарной помощи (общей врачебной практики) и при взаимодействии первичной и специализи
рованной медицинской помощи.

10. Для оценки эффективности работы членов команды должны внедряться процедуры обеспечения каче
ства, основанные на проведении клинического аудита, помимо показателей, основанных на данных научнодо
казательной медицины.

11. Работа команды должна сопровождаться непрерывным профессиональным развитием и мотивироваться 
стимулами, направленными на поощрение соблюдения указанных ранее принципов.
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