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Благодаря историческим связям, существую-
щим между Санкт-Петербургом и Фландрией, 
а также длительному и плодотворному сотруд-
ничеству Северо-Западного государственного 
медицинского университета им. И. И. Мечнико-
ва и Католического университета Левена со-
трудники кафедры семейной медицины имели 
возможность посетить этот старейший универ-
ситет Европы или пройти там стажировку, что 
особенно актуально для клинических ординато-
ров или аспирантов. 

Стажировка, организованная в ноябре 2013 г., 
была запланирована для решения задач, сфор-
мулированных в рамках двух совместных на-
учных проектов «ХРУСТАЛЬ» и «РЕСПЕКТ», 
представленных ранее в журнале «Российский 
семейный врач» [1, 2]. Кроме того, предстояло по-
знакомиться с системой оказания медицинской 
помощи и социального страхования в Бельгии, 
а также обсудить модель портфолио для обуче-
ния клинических ординаторов, разработанную 
кафедрой семейной медицины, и дальнейшее ее 
совершенствование. 

При первом знакомстве с бельгийской систе-
мой организации оказания медицинской помо-
щи обращают на себя внимание выраженная 
направленность на потребности пациента, под-
ход к организации рабочего времени, сплочен-
ная работа коллектива и многое другое. 

В то время как организация и функции пер-
вичной медико-санитарной помощи в разных 
странах различаются вследствие особенностей 
исторического развития и различных социаль-

ных, экономических и культурных обстоятельств, 
услуги, оказываемые врачами общей практики, 
представляют собой основной элемент первич-
ной медико-санитарной помощи. Как и в России, 
врач общей практики в Бельгии обеспечивает ин-
 тегрированную помощь, направленную на про па-
ганду здоровья, профилактику и лечение забо-
леваний, реабилитационную и восстанови тель ную 
помощь пациентам с физической, психологиче-
ской и социальной точек зрения [3]. 

За время стажировки профессором Католиче-
ского университета Левена Я.-М. Дегризом бы-
ли организованы посещения нескольких круп-
ных офисов врачей общей практики как в самом 
Брюсселе, так и в его пригородах. 

За время стажировки профессор Католиче-
ского университета Левена Я.-М. Дегриз органи-
зовал посещение нескольких крупных офисов. 

В отличие от России, врачи общей практики 
в Бельгии заключают договор с местными орга-
нами управления здравоохранением на оказание  
медицинской помощи населению; таким об ра зом, 
они в значительной степени независимы в при-
нятии решений, касающихся ведения больных. 

Последипломная подготовка врачей общей 
практики в Бельгии длится дольше, чем в России,  
в среднем 3–5 лет, однако, как и в России, обя-
зательным является периодическое повышение 
квалификации. 

От врачей общей практики в Бельгии требу-
ется обеспечение круглосуточной доступности 
первичной медицинской помощи. Однако в пол-
ной мере это осуществимо лишь в случае груп-
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повой практики, когда возможна организация 
графика дежурств каждого из врачей. В Бель-
гии врач общей практики может работать один 
(одиночная практика), в партнерстве с другим 
врачом (партнерство) или с несколькими врача-
ми (групповая практика). До настоящего време-
ни остается высокой доля одиночных практик, 
которые в основном функционируют в сельской 
местности с относительно низкой плотностью 
населения. Однако наиболее широко применя-
ется организация первичной медицинской по-
мощи по принципу групповых практик или цент-
ров здоровья. Такие центры объединяют 5–7–
9 врачей, несколько медицинских сестер, иногда 
социальных работников [3]. 

По своей структуре и оснащению медицин-
ские центры Брюсселя незначительно отлича-
ются от медицинских центров России. Медицин-
ские центры в Бельгии имеют в своем составе 
регистратуру, зал ожидания для пациентов, не-
сколько кабинетов врачей общей практики, про-
цедурный, прививочный кабинеты, кабинет для 
оказания минимальной хирургической помощи, 
физиотерапевтический кабинет, гинекологиче-
ский кабинет и кабинет медицинской профилак-
тики [4]. 

Стиль оформления офиса и расположение ка-
бинетов в центре врачей общей практики утверж-
даются согласно коллективному решению, при-
нятому врачами. Как правило, каждый офис 
имеет четко выраженную индивидуальность. 

В зависимости от численности прикреплен-
ного населения врачи, работающие в медицин-
ских центрах районов Брюсселя, Гента и Леве-
на, имеют разное время на прием пациента. Чем 
больше объем прикрепленного на селения, тем 
меньше времени для консультации.  Минималь-
ное время консультации — 20 мин на одного па-
циента. 

Вне зависимости от времени врач должен не 
только опросить, обследовать и назначить лече-
ние пациенту, но также наладить с ним психо-
логический контакт. Оказание индивидуальной, 
всеобъемлющей и непрерывной помощи под-
держивается благодаря постоянному контакту 
семейного врача и пациента, основанному на 
взаимном доверии и договоренности между па-
циентом и врачом. Кроме того, этому способ-
ствует ведение врачом общей практики списка 
пациентов или семей, которым оказывается по-
мощь [4]. 

В течение дня врач общей практики принима-
ет в офисе от 3 до 9 пациентов. Для визитов на 
дом выделен один или два дня в неделю, количе-
ство дней в неделю зависит от объема прикреп-
ленного населения. Каждый месяц создается но -

вый график приема врачей в центре и консуль-
таций с визитом на дом. 

Врач, который, согласно графику, консульти-
рует на дому, в этот же день может работать 
в call-центре в вечернее время. К примеру, офис 
врачей общей практики в Генте имеет свой call-
центр, в котором работают доктора в свободное 
от основной работы время для консультации 
пациентов по телефону. Единовременно в таком 
call-центре работает от одного до трех врачей. По 
окончании консультации, если проблема оста-
ется нерешенной, врач назначает пациенту да-
ту и время для приема в клинике или, если это 
необходимо, регистрирует визит на дом. 

Когда пациент приходит на прием, в первую 
очередь врач старается оказать психологиче-
скую помощь и поддержку, наладить с пациентом 
психологический контакт. В начале консуль та-
ции врач просит, чтобы пациент сформулировал,  
что он хочет получить в результате кон суль -
тации, каких действий ждет от врача и какого 
ре зультата — от лечения. Эта стратегия оказа-
ния медицинской помощи преподается на ка-
федре семейной медицины Северо-Западного 
государственного медицинского университета 
им. И. И. Мечникова и широко применяется 
в офи сах врачей общей практики России. 

После того как контакт с пациентом налажен, 
врач переходит к регистрации пациента в об-
щей базе данных, единой для всех медицинских 
центров врачей общей практики. Бельгийский 
врач вправе отказать в регистрации и обследо-
вании пациенту, если тот проживает слишком 
далеко от места работы врача. В базе данных 
фиксируется дата посещения, жалобы во время 
визита, данные осмотра, диагноз и назначенное 
лечение согласно поставленному диагнозу. 

Такие базы данных предназначены для бо-
лее удобной группировки сведений о пациенте 
и текущем обследовании, для просмотра и по-
следующей печати отчета или копирования дан-
ных в любом формате (как на бумажном, так 
и электронном носителе). Систематическое ве-
дение подробных, ориентированных на пробле-
мы и полных записей важно для поддержания 
не прерывности оказания помощи, выявления 
эпи зодов заболеваний, сбора анамнеза и опи са-
ния  истории болезни пациента, а также для ко-
ор динации ухода в том случае, если в нем уча-
ствуют несколько медицинских работников. 

Электронные карты пациентов могут содер-
жать высококонфиденциальную информацию. 
Конфиденциальность информации должна под-
держиваться в соответствии с действующим за-
конодательством. Пациенты также имеют право 
доступа к собственным картам. Информация 
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может удерживаться в тайне от пациента толь-
ко в том случае, если есть обоснованное предпо-
ложение, что это причинит серьезный вред без 
ожидания явных положительных эффектов. 

После регистрации пациента врач приступа-
ет к медицинскому осмотру. В кабинете врача об-
щей практики пациент проходит полный меди-
цинский осмотр, при необходимости включающий 
минимальную хирургическую обработку и инстру-
ментальные методы обследования, такие как 
ЭКГ, УЗИ или спирометрическое исследование. 

После осмотра врач назначает и выдает ему 
необходимые для лечения препараты,  которые 
можно тут же получить в аптечном ки оске, рас-
положенном в центре общей практике. 

Для пациентов многих медицинских центров 
в Брюсселе организованы школы, в которых про-
водятся семинары на такие темы, как «Отказ от 
курения», «Борьба с лишним весом», «Вакцина-
ция против гриппа» и другие. Семинары прово-
дятся один или два раза в неделю, в завершение 
пациентам выдается информация в виде бро-
шюр по проблеме, которая была обсуждена. 

Большинство клиник в Брюсселе не имеет соб-
ственных лабораторий и кабинетов рентгенодиа-
гностики. Лабораторные анализы направляют 
в специальные лаборатории, расположенные об-
особленно от медицинских центров. Пациентам, 
которым требуется рентгенологическое обсле-
дование, выдаются направления в стационары. 

Врач общей практики в Бельгии должен не 
только быть прекрасно подготовлен, иметь ди-
плом международного класса, уделять пациен-
там много внимания, но и владеть несколькими 
языками — английским, французским, немец-
ким и датским для оказания медицинской по-
мощи пациентам разных этнических групп. 

В странах Европейского союза выделяют две 
основные модели финансирования здравоохра-
нения: модель, основанную на социальном стра-
ховании, она же система Бисмарка, и бюджетную, 
или модель национального здравоохранения [5]. 

В Бельгии повсеместно используется систе-
ма социального страхования Бисмарка. 

Модель Бисмарка распространена во многих 
странах мира. В Европейском союзе она представ-
лена в Бельгии, Германии, Австрии, Нидерлан-
дах и Франции. Основополагающие прин ципы 
этой модели заложены в конце XIX в. в Гер ма-
нии ее канцлером О. Бисмарком, подготовившим  
основы прогрессивного для того времени соци-
ального законодательства, которое в дальней-
шем послужило образцом для других индустри-
альных государств [6]. 

Модель Бисмарка имеет несколько важных 
отличительных признаков [7]. 

Во-первых, согласно этой системе, врачи яв-
ляются свободными лицами, которые предлага-
ют свою помощь на рынке медицинских услуг, 
а государство законодательным путем обязыва-
ет работодателей принимать участие в оплате 
медицинской помощи через больничные кассы. 
Работодатели оплачивают только часть стоимо-
сти медицинской помощи, вторую часть платят 
сами работники [6]. 

Во-вторых, система Бисмарка отличается оп-
тимальным сочетанием интересов субъектов со-
циального страхования. Личная ответственность 
работников и работодателей, их солидарная по-
мощь при распределении страховой нагрузки, 
размер пенсий и пособий зависят от размера за-
работной платы, величины страховых платежей 
и продолжительности страхового стажа [8]. 

В-третьих, социальное страхование, органи-
зованное по модели Бисмарка, базируется на 
профессионально-трудовой социальной соли-
дарности и благодаря этому отличается высо-
кой надежностью предоставления качественной 
медицинской и реабилитационной помощи, вы-
соким уровнем страховых выплат, демократич-
ностью управления и прозрачностью финансо-
вых потоков. Товарищества взаимного страхо-
вания организованы на основе самоуправления 
под государственным правовым контролем. 

По системе Бисмарка страховые компании 
и структуры, которые являются субъектами рын-
ка медицинских услуг, обязаны все собранные 
средства использовать только на оплату меди-
цинской помощи. Характерной чертой системы 
Бисмарка является существование фондов, управ-
ляющих государственными или частными стра-
ховыми компаниями. Деятельность независимых  
страховых фондов строго регламентируется го-
сударством [8]. 

В рамках организованной стажировки была 
запланирована углубленная работа с моделью 
портфолио для обучения клинических ордина-
торов. Предстояло продемонстрировать соб-
ственную разработанную модель и ознакомить-
ся с моделью портфолио Католического универ-
ситета Левена. 

С ноября 2012 г. на кафедре семейной меди-
цины используется электронная версия порт-
фолио для обучения в клинической ординатуре. 
Портфолио содержит несколько блоков, само-
стоятельно заполняемых клиническим ордина-
тором, и позволяет учитывать разнообразные 
результаты его образовательной активности: 
практическую и теоретическую работу, практи-
ческие навыки, научную деятельность, участие 
в конференциях и т. д. Портфолио является 
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оптимальным вариантом для контроля обучения  
и оценки профессионального роста клиниче-
ских ординаторов. 

Версия портфолио, разработанная кафедрой 
семейной медицины, получила позитивную оцен-
ку профессорско-преподавательского коллек-
тива кафедры семейной медицины Католическо-
го университета Левена. Было отмечено наличие  
в русской модели портфолио опции «feedback», 
т. е. феномена «обратной связи» между препода-
вателем и клиническим ординатором. Феномен 
«обратной связи» обеспечивает непрерыв ный  
контакт между клиническим ординатором и ка-
федрой, что позволяет достичь наилучшего ре-
зультата в ходе обучения. 

В результате знакомства с моделью портфо-
лио, которая внедрена в практику в Католиче-
ском университете Левена, были обнаружены 
следующие отличия от русской модели:

— данные бельгийской модели хранятся на 
едином закрытом сервере;

— на сервере хранятся портфолио всех кли-
нических ординаторов университета;

— модель портфолио выполнена в формате 
интернет-сайта;

— вход на сайт происходит только после вве-
дения пароля клиническим ординатором или 
его куратором;

— бельгийская модель портфолио содержит 
больше блоков информации, чем русская, на-
пример подробное описание медицинского осмот-
ра каждого пациента, развернутое клиническое 
обоснование назначенной терапии с указанием 

особенностей фармакокинетики лекарственного 
препарата для каждого пациента и т. д. 

В ходе стажировки, после знакомства с бель-
гийской моделью портфолио клинического орди-
натора, представилась возможность дополнить 
и модернизировать модель портфолио кафедры 
семейной медицины и создать курс дистанцион-
ного обучения для клинических ординаторов 
кафедры по методологии использования порт-
фолио. Данный дистанционный курс «Основы 
создания и ведения портфолио» как метод не-
прерывного обучения в клинической ординату-
ре планируется включить в учебную программу 
обучения клинических ординаторов кафедры 
семейной медицины. 

Заключение. Общая врачебная практика мо-
жет успешно внедряться в различных системах 
здравоохранения. Несмотря на различия в спо-
собах планирования, организации и управления, 
благодаря особенностям, присущим общей вра-
чебной практике, семейная медицина прогрес-
сивно развивается во многих странах, в том чис -
ле и в России. Успешное выполнение поставлен-
ных задач в рамках стажировки позволило не 
только познакомиться с системой здравоохране-
ния и организацией медицинской помощи в Бель-
гии, но и обменяться опытом с бельгийскими кол-
легами. В будущем это поможет модернизации 
обучения в клинической ординатуре на кафедре  
семейной медицины и внедрению новых дистан-
ционных методов преподавания, в частности ак-
тивному использованию портфолио в про цессе 
овладения основ общей врачебной практики. 
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