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В  статье на основе аналитического обзора информационных источников о  статусе и  развитии различных 

аспектов первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) в  мире и  выбранных странах, а  также междуна-

родных научно-обоснованных рекомендаций в серии обзорных статей оценивается использование между-

народного опыта и рекомендаций для развития ПМСП в выбранных государствах — участниках Содружества 

Независимых Государств (СНГ), в частности, в отношении организационного аспекта, который рассматрива-

ется в настоящем обзоре.

Для составления обзора использовалась база данных научных публикаций, нормативных правовых докумен-

тов и  Интернет-ресурсов на основе отобранных ключевых слов и  понятий, связанных с  организационным 

аспектом ПМСП и его характеристиками. Приоритет в поиске был отдан материалам последнего десятиле-

тия, касающимся государств  — участников СНГ. Характеристики организационного аспекта национальных 

подсистем ПМСП были выделены, систематизированы и  упорядочены в  разделах: принципы организации 

подсистем ПМСП, структурные элементы, процессы. 

Во второй части статьи приведены результаты анализа развития организационного аспекта ПМСП и его ха-

рактеристик, включая реализацию определенных в процессе составления обзора рекомендаций с доказан-

ной эффективностью в государствах — участниках СНГ. Анализ источников об опыте государств — участников 

СНГ по диспансеризации прикрепленного населения и диспансерному наблюдению (внедрению программ 

ведения) пациентов с хроническими заболеваниями дал основание предложить уточненное название прин-

ципу постоянной медицинской помощи в управлении своим здоровьем на протяжении всей жизни — прин-

цип "перманентности".
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помощи, организация здравоохранения, система здравоохранения, структурные элементы, процессы, дис-

пансеризация, динамическое наблюдение, принцип перманентности, управление здоровьем, Содружество 
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Национальные системы здравоохранения

Обзор развития различных аспектов  
первичной медико-санитарной помощи в контексте 

национальных систем здравоохранения государств —  
участников Содружества Независимых Государств.  

Часть 2: принципы организации подсистем первичной  
медико-санитарной помощи, структурные элементы, процессы
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ВА — врачебные амбулатории, ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, ВОП — врач общей практики, ГСВ — группа 

семейных врачей, ЕРБ — Европейское региональное бюро, ЗОЖ — здоровый образ жизни, ЛПУ — лечебно-профилактическое 

учреждение, МО — медицинская организация, НИЗ — неинфекционные заболевания, ПМСП — первичная медико-санитарная 

помощь, ПСВ  — пункты семейного врача, СД  — сахарный диабет, СМП  — скорая медицинская помощь, СНГ  — Содружество 

Независимых Государств, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФАП — фельдшерско-акушерские пункты, ЦРБ — централь-

ные районные больницы.

Development of various aspects of primary health care  
in the context of national health systems  

of the Commonwealth of Independent States.  
Part 2: management of primary health care subsystems,  

structural elements, processes

National healthcare systems

Based on an analytical review of information sources on the status and development of various aspects of primary 

health care (PHC) in the world and in selected countries, as well as international evidence-based recommendations 

in a  series of reviews, to assess international experience and guidelines for the development of PHC in selected 

members of the Commonwealth of Independent States (CIS), in particular, with respect to the management aspect.

To prepare the review, a  database of publications, regulatory legal documents and Internet resources was used 

based on selected keywords and concepts related to the management of PHC and its characteristics. Priority was 

given to last decade materials concerning the CIS member states. The characteristics of national PHC management 

were identified, systematized and arranged in following sections: principles of PHC subsystems, structural elements, 

processes.

The second part presents the analysis of the development of PHC management and its characteristics, including the 

implementation of recommendations with proven effectiveness in the CIS member states. The analysis of sources 

on the experience of the CIS member states in the medical examination and follow-up of patients with chronic 

diseases gave grounds to propose a more precise name for continuous health care in managing health throughout 

life — the principle of permanence.

Keywords: primary health care, management of primary health care, health care system, structural elements, 

processes, medical examination, medical follow-up, principle of permanence, health management, Commonwealth 

of Independent States.
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Введение
Статья состоит из двух частей и  открывает се-

рию обзорных статей по различным аспектам пер-
вичной медико-санитарной помощи (ПМСП). В  ней 
представлены общая постановка задачи по со-
ставлению серии обзорных статей и  в  основном 
результаты обзора по организационному аспек-
ту. В  последующих статьях серии будут рассмотре-
ны остальные аспекты ПМСП. В  Части  1 статьи 
был представлен обзор организационного аспек-
та в  целом систем здравоохранения и  подсистем 
ПМСП в  государствах  — участниках Содружества 
Независимых Государств (СНГ). Часть  2 статьи ох-
ватывает характеристики организационного аспек-
та ПМСП, относящиеся к  принципам, структурным 
элементам и  процессам в  подсистемах ПМСП в  вы-
бранных государствах — участниках СНГ.

Методология исследования
За последнее десятилетие наблюдаются зна-

чительные изменения в  подходах к  охране здо-
ровья населения и  в  статусе систем здравоох-
ранения и  подсистем ПМСП в  особенности; по-
этому основными временными рамками для 

подбора источников были выбраны публикации, 
нормативно-правовые акты и  другие материа-
лы, изданные в  последнем десятилетии, как со-
держащие наиболее актуальную, соответствую-
щую происходящим переменам, информацию. 
Географически приоритет был отдан источникам 
о  ПМСП в  государствах — участниках СНГ. Кроме 
того, изучались обзорные публикации в  области 
развития ПМСП в мире и в Европейском регионе 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
в  т.ч. на платформах ВОЗ, содержащие научно-
обоснованные рекомендации и  обобщение пе-
редового опыта.

Первичный анализ источников информации 
по ключевому понятию ПМСП позволил выделить 
в  качестве основных областей поиска ее аспек-
ты: организационный, ресурсов, финансирова-
ния, управления, цифровизации и  результатов, их 
характеристиками, дополнить ключевые поиско-
вые термины, вспомогательным критерием опре-
делить наличие информации о  результатах ПМСП 
(снижение различных составляющих показате-
лей смертности, увеличение продолжительности 
и улучшение качества жизни). 

Ключевые моменты

Что известно о предмете исследования?
• � Государства  — участники Содружества Неза

висимых Государств (СНГ)  — приоритетно раз-
вивают первичную медико-санитарную помощь, 
совершенствуют работающие и  внедряют новые 
организационные решения.

• � Большинство стран СНГ применяет террито
риально-участковый принцип, но в  управлении 
по-прежнему используется "радарный" принцип, 
основанный на понятии "случай заболевания".

Что добавляют результаты исследования?
• � Анализ характеристик организационного аспекта 

подсистем первичной медико-санитарной помо-
щи в странах СНГ показал определенную и разли-
чающуюся степень их готовности к  непрерывно-
му и  постоянному оказанию медицинской помо-
щи прикрепленным жителям в  управлении своим 
здоровьем на протяжении всей жизни — готовно-
сти применять принцип "перманентности" (как 
мы его предлагаем называть).

Key messages

What is already known about the subject?
• � The member states of the Commonwealth of 

Independent States (CIS) develop primary health 
care as a priority, improving existing and implement-
ing novel management solutions.

• � Most CIS countries apply the territorial-district prin-
ciple, but the "radar" principle based on the concept 
of "case of disease" is still used in management.

What might this study add?
• � The analysis of the management characteristics of 

primary health care subsystems in the CIS countries 
showed a  certain and varying degree of their read-
iness for continuous and constant healthcare provi-
sion throughout the life  — the principle of perma-
nence (as we propose to call it).
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ложив на них формализованную ответственность за 
результаты оказания ПМСП постоянно проживаю-
щему, четко идентифицированному и зарегистриро-
ванному населению, обычно в пределах определен-
ной зоны обслуживания" 2. 

В  советской системе этот принцип четко соблю-
дался, что позволяло планировать ресурсы здраво-
охранения в привязке к половозрастным характери-
стикам прикрепленного населения и к потребности 
в медицинской помощи, связанной с показателями 
заболеваемости в  зоне обслуживания. На произ-
водствах работали медико-санитарные части (или 
пункты), в  учебных заведениях  — врачебные каби-
неты с  охватом по участковому принципу, соответ-
ственно, работающих и учащихся. 

После образования независимых государств с  на-
делением населения правом свободного выбора лю-
бой медицинской организации (МО) и, соответствен-
но, нарушением участкового принципа, руководители 
здравоохранения столкнулись с непропорционально-
стью нагрузки на отдельные МО (особенно на высо-
коуровневые) и  на врачей. В  то же время пациенты, 
выбрав поликлинику вдали от дома, со временем на-
чинали ощущать географические и  временны́е труд-
ности в доступности медицинской помощи, особенно 
амбулаторной. В странах СНГ в целом восстановился 
территориально-участковый принцип организации 
ПМСП, вместе с тем право выбора МО и врача имеет-
ся у  жителей всех выбранных стран, но различаются 
обеспечивающие это право нормы.

Азербайджан. Пациент имеет право на вы-
бор врача (по согласию самого врача) и  лечебно-
профилактического учреждения (ЛПУ), за исклю-
чением случаев оказания неотложной медицин-
ской помощи 3. Однако прикрепляют к  ЛПУ только 
в  зоне проживания, а  участки формируют, исходя 
из численности прикрепленных 4. 

Армения. 80% расходов на здравоохранение 
оплачивается из собственных средств жителей, 
поэтому нет требования прикрепления к  МО по 
месту жительства  — пациент выбирает МО, в  т.ч. 
и по стоимости услуг. Территориально-участковый 
принцип не работает 5. 

Беларусь. Граждане Республики Беларусь за-
крепляются за государственными учреждениями 

2	� WHO Regional Office for Europe. Population health management in primary 
health care: a  proactive approach to improve health and well-being. Primary 
heath care policy paper series. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe. 
2022. https://iris.who.int/handle/10665/368805 (10.07.2024).

3	� Закон Азербайджанской Республики "Об охране здоровья населения" от 
26  июня 1997 г. №360-IQ с  поправками. https://base.spinform.ru/show_doc.
fwx?rgn=5809 (10.07.2024).

4	 �Статья от 19.10.2023. Новостное агентство Sputnik Азербайджан. https://
az.sputniknews.ru/20231019/grazhdan-azerbaydzhana-prikrepyat-k-
opredelennym-meduchrezhdeniyam-459749631.html (10.07.2024).

5	� Saro Tsaturyan and Giada Scarpetti. Health Systems in Action. Armenia. 
The European Observatory on Health Systems and Policies. 2022, р. 24. 
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/362322/9789289059107-eng.
pdf?sequence=1&isAllowed=y (10.07.2024).

Результаты
Результаты поиска и  анализа информационных 

источников позволили структурировать характе-
ристики организационного аспекта подсистемы 
ПМСП на основе системного подхода следующим 
образом: принципы построения, структурные эле-
менты и процессы деятельности. 

Принципы построения и организации под-
системы ПМСП:

•  территориально-участковый принцип; 
•  принцип первого контакта;
•  принцип вовлеченности пациентов и  их се-

мей в принятие решений и самопомощь;
•  принцип справедливости (специальные кон-

тингенты).
Структурные элементы: 
•  поликлиники;
•  офисы врачей общей практики (ВОП) и  се-

мейных врачей;
•  дневные стационары;
•  сельские медицинские пункты и  фельдшерско- 

акушерские пункты (ФАП);
•  выездные формы медицинской помощи, мо-

бильные комплексы;
•  подразделения неотложной, экстренной ам-

булаторной и скорой помощи;
•  структуры телемедицины.
Процессы:
•  диспансеризация, скрининги, осмотры;
•  диспансерное наблюдение, помощь при хро-

нических состояниях;
•  медицинская первичная, вторичная и третич-

ная профилактика.

Принципы организации подсистемы ПМСП
Территориально-участковый принцип
В  операционном механизме ПМСП ВОЗ 1 отмеча-

ется, что "применение территориально-участкового 
принципа организации (empanelment или rostering) 
влечет за собой закрепление отдельных пациентов 
или групп населения за отдельными поставщиками, 
командами или учреждениями первичной помощи. 
Оно может быть обязательным или добровольным 
и может основываться на районном делении или ин-
дивидуальном выборе. Территориально-участковый 
принцип организации стимулирует поставщиков ус-
луг/команды к  принятию всеобъемлющего подхода 
к  охране здоровья людей, находящихся под их опе-
кой, что облегчает выполнение функций как госу-
дарственного здравоохранения, так и первичной по-
мощи". Рекомендация Европейского регионального 
бюро (ЕРБ) ВОЗ: "Стимулировать организации ПМСП 
к  участию в  управлении здоровьем населения, воз-

1	 �ВОЗ и ЮНИСЕФ. Операционный механизм первичной медико-санитарной 
помощи: воплощение концепции в  жизнь. Женева: ВОЗ и  ЮНИСЕФ. 
2021г, веб-приложение, Технические спецификации. https://iris.who.int/
handle/10665/351738 (10.07.2024).
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здравоохранения по их месту жительства (месту 
пребывания), а  при наличии ведомственных орга-
низаций здравоохранения — также и по месту ра-
боты (учебы, службы) 6. 

Казахстан. Участки семейных врачей четко 
определены, включают жителей всех возрастов на 
участке. Для снижения нагрузки на семейного вра-
ча используют укомплектование врачебного участ-
ка медицинскими сестрами по принципу "1+3" 
и  внедрение независимого приема медицинскими 
сестрами с  послесредним и  высшим образованием 
(прикладной и академический бакалавриат) 7. 

Кыргызстан. Пациенты могут быть приписаны 
к группе семейных врачей (ГСВ) по своему выбору, 
который, однако, ограничен местом проживания 
и количеством врачей 8. 

Молдова. Свободный выбор медицинского уч-
реждения и врача, но в государственных учрежде-
ниях — по установленным правилам (участковость, 
но с учетом выбора пациента) [1]. 

Таджикистан. Право выбора врача и ЛПУ у па-
циента есть, но оно ограничено различными уров-
нями необходимой доплаты при обращении на 
специализированный уровень 9. 

Туркменистан. ПМСП организована по прин-
ципу семейной медицины с  обслуживанием насе-
ления, проживающего на прикрепленных участ-
ках 10. 

Узбекистан. Законодательно территориально-
участковый принцип не закреплен, но ЛПУ имеют 
четкие зоны обслуживания. Пациент имеет право 
на выбор врача и ЛПУ по месту жительства 11.

Принцип первого контакта 
В  Руководстве ВОЗ по внедрению подходов 

к  укреплению ПМСП 12 представлены передовой 
опыт и  знания, полученные странами в  результа-
те "естественных экспериментов" по укреплению 
ПМСП с  использованием наилучших имеющихся на-

6	� Закон Республики Беларусь "О  здравоохранении" от 18  июня 1993 г. 
№  2435-XII, с  изменениями и  дополнениями. https://pravo.by/document/?g
uid=3871&p0=v19302435 (10.07.2024).

7	� Концепция развития здравоохранения Республики Казахстан до 2026г, 
утверждена постановлением Правительства Республики Казахстан 
от 24  ноября 2022 г. № 945. https://www.gov.kz/memleket/entities/dsm/
documents/details/adilet/P2200000945?lang=ru (01.12.2024).

8	� Молдоисаева С., Калиев М., Сыдыкова А. и др. Кыргызстан: обзор системы 
здравоохранения. Системы здравоохранения: время перемен. ЕРБ ВОЗ. 
2022г. https://iris.who.int/handle/10665/366705 (10.07.2024).

9	� Ходжамуродов Г., Речел Б. Таджикистан: обзор системы здравоохранения. 
ЕРБ ВОЗ. 2010г. https://iris.who.int/handle/10665/332405 (10.07.2024).

10	� Закон Туркменистана "Об охране здоровья граждан". Ведомости Меджли-
са Туркменистана от 23 мая 2015 г. № 223-V, с изменениями. https://mejlis.
gov.tm/single-law/134?lang=ru (10.07.2024).

11	� ВОЗ. Задачи ЦУР, связанные со здоровьем, в  Таджикистане: реализа-
ция политики и  мер в  области здравоохранения и  повышения бла-
гополучия населения. Копенгаген: ЕРБ ВОЗ. 2020. https://iris.who.int/
bitstream/handle/10665/353951/WHO-EURO-2022-5406-45171-64480-rus.
pdf?sequence=1&isAllowed=y (10.07.2024).

12	� Rajan D, Rouleau K, Winkelmann J, et al. Implementing the Primary Health 
Care approach: a  primer. Geneva: WHO. 2024 (Global report on primary 
health care). https://iris.who.int/handle/10665/376777 (10.07.2024).

учных данных. В  нем под "первым контактом" под-
разумевают первичную помощь как "первую точ-
ку контакта для подавляющего большинства меро-
приятий по профилактике заболеваний, а  также 
для острых и  хронических проблем со здоровьем". 
В  этом определении подчеркивается роль ПМСП 
как основной точки входа и  взаимодействия меж-
ду населением и  системой здравоохранения. Далее 
в  руководстве отмечено, что некоторые сторонни-
ки первичной помощи подчеркивают, что пользо-
ватели должны в  конечном итоге определить пред-
почтительное место контакта с  системой здравоох-
ранения. В  некоторых случаях, например, в  случае 
неотложной медицинской помощи, оптимальная по-
мощь может потребовать первого доступа за пре-
делами учреждения ПМСП для конкретного случая. 
Помимо оказания неотложной помощи и любой свя-
занной с ней госпитализации, доступ к первому кон-
такту для последующего наблюдения со стороны по-
ставщика ПМСП или команды, вероятно, приведет 
к  лучшим долгосрочным результатам. В  некоторых 
случаях ПМСП может также служить первым контак-
том при неотложной помощи, например, обеспечи-
вая помощь в  нерабочее время. Требование о  том, 
чтобы пользователи сначала прошли оценку у  по-
ставщика ПМСП, прежде чем их направят на иссле-
дования или специализированную помощь, называ-
ется контролем доступа (gatekeeper).

Данные о функции первого контакта в ПМСП по-
зволяют предположить, что ее выполнение обеспе-
чивает соответствующее направление к  специали-
стам, а также сократить количество госпитализаций. 
Изменения в  политике, направленные на усиление 
функции первого контакта в ПМСП, такие как реги-
страция случая (выявление), были связаны с повыше-
нием эффективности и улучшением качества обслу-
живания пациентов, снижением затрат и улучшени-
ем результатов в отношении здоровья. Соблюдение 
принципа первого контакта в  выбранных государ-
ствах — участниках СНГ — имеет свои особенности. 

Азербайджан. В функции участкового тера-
певта входят медицинская сортировка, оказание 
помощи терапевтическим больным при острых 
состояниях и  направление пациентов с  неинфек-
ционными заболеваниями (НИЗ) к  профильным 
специалистам; они не занимаются продвижением 
здорового образа жизни (ЗОЖ) и  профилактикой 
болезней и не принимают активного участия в ве-
дении хронических заболеваний, например, на-
значать выполнение электрокардиограммы и  ин-
терпретировать ее результаты может только кар-
диолог 13. Жители для получения медицинских 

13	� ВОЗ. Азербайджан. Преобразование системы первичной медико-
санитарной помощи во время пандемии, ВОЗ. 2021. https://www.who.
int/europe/ru/publications/m/item/azerbaijan-applying-participatory-
approaches-in-designing-a-stronger-service-delivery-model-in-remote-rural-
areas-%282021%29 (10.07.2024).
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Молдова. Семейные врачи выступают в  роли 
"контролеров" специализированных и  стационар-
ных услуг для застрахованных пациентов 18. 

Таджикистан. Семейный врач назначает кон-
сультации специалистов, но, кроме того, используя 
право свободного выбора врача и  ЛПУ, пациенты 
минуют своих участковых врачей для записи на 
прием9. Врачи и  медсестры в  ПМСП не всегда до-
статочно квалифицированы; им может не хватать 
уверенности, что они могут обеспечить качествен-
ное оказание основных услуг в области охраны сек-
суального и  репродуктивного здоровья, здоровья 
матери, новорожденного, ребенка и  подростка, 
что приводит к многочисленным перенаправлени-
ям и фрагментации услуг. Работники ПМСП играют 
важную роль в поддержке пациентов, недостаточ-
но охваченных услугами, как в сельских, так и в го-
родских населенных пунктах 19. 

Туркменистан. ПМСП подразделяется на пер-
вую помощь, доврачебную медико-санитарную по-
мощь, врачебную медико-санитарную помощь, 
специализированную медико-санитарную помощь10.

Узбекистан. Специализированная медицинская 
помощь оказывается врачами-специалистами бес-
платно в  государственных ЛПУ; при направлении 
льготной категории лиц на лечение в  специализи-
рованные учреждения оценивается степень тяжести 
заболевания и  применяются прозрачные механиз-
мы очередности. Специализированные услуги ока-
зываются на уровне районного звена, в  семейных 
поликлиниках и пунктах семейного врача (ПСВ) 20. 

Принцип вовлеченности пациентов и  се-
мей в  оказание помощи и  создание условий 
для самопомощи 

Рекомендация на портале The Primary Health 
Care Performance Initiative (PHCPI) 21, где представ-
лены научно-обоснованные стратегии улучшения 
ПМСП,  — вовлекать пациентов в  оказание им ме-
дицинской помощи. Вовлечение (внедрение, рас-
ширение возможностей  — empanelment)  — это 
активное и  постоянное направление отдельного 
человека или семьи к  поставщику ПМСП для ока-
зания медицинской помощи, является организа-
ционной основой управления здоровьем населе-
ния, обеспечения информированности пациентов 
о  доступных видах медицинской помощи и  вы-

18	� Закон Республики Молдова "Об охране здоровья" от 28  марта 1995г 
№411-XIII https://base.spinform.ru/show_doc.fwx?rgn=3461 (10.07.2024).

19	� Отчет о проведенной оценке системы здравоохранения: укрепление пер-
вичной медико-санитарной помощи путем предупреждения необоснован-
ной госпитализации в  Таджикистане. Копенгаген: ЕРБ ВОЗ. 2022 г. https://
iris.who.int/handle/10665/355752 (10.07.2024). 

20	� Постановление Президента Республики Узбекистан "О мерах по совершен-
ствованию организации деятельности учреждений первичной медико-
санитарной помощи Республики Узбекистан" от 29 августа 1996 г., № 265-I, 
с изменениями, https://lex.uz/acts/41329 (10.07.2024). 

21	� The Primary Health Care Performance Initiative (PHCPI-2015-2022) portal, 
Evidence-informed strategies to improve primary health care. https://www.
improvingphc.org/improvement-strategies (10.07.2024).

услуг первоначально должны обращаться к семей-
ным врачам, которые далее дают направления на 
прием к специалистам 14. 

Армения. Специализированная медицинская 
помощь  — как вид медицинской помощи и  обслу-
живания, основанный на специфических диагно-
стических и медицинских методах, в т.ч. новейших 
и  сложных медицинских технологиях,  — в  законо-
дательстве этим определением отделена от пер-
вичной медицинской помощи 15.

Беларусь. Лечащий врач (организует и  ока-
зывает медицинскую помощь пациенту в  пе-
риод его медицинского наблюдения и  лече-
ния) в  случае необходимости направляет паци-
ента для оказания ему медицинской помощи 
к  другим врачам-специалистам, работающим 
в  одной с  ним организации здравоохранения6. 
Специалисты, работающие в  поликлинике, при-
нимают пациентов по талонам по самозаписи, 
т.е. участковый врач не выполняет контролирую-
щую функцию 16.

Казахстан. Интеграция услуг ПМСП со специа-
лизированным лечением осуществляется при по-
мощи клинических протоколов, основанных на 
доказательной медицине, с  тем чтобы пациен-
ты могли в  надлежащее время получить услуги от 
нужного специалиста в  соответствии с  индивиду-
альными клиническими потребностями. Однако 
профильные специалисты больше не являются 
точкой первичного контакта пациента для досту-
па в  систему здравоохранения, как было ранее, 
что позволило избежать фрагментации медицин-
ской помощи в  эпоху мультиморбидности и  опти-
мизировать использование ограниченных ресур-
сов здравоохранения 17. 

Кыргызстан. Врачи ГСВ выступают в  роли 
диспетчера, или регулировщика доступа к меди-
цинской помощи на более высоких уровнях, тре-
бующей направления семейного врача8. Кроме 
ГСВ, в  штаты Центров семейной медицины так-
же входят иные специалисты  — гинекологи, хи-
рурги, кардиологи и  др. В  стране продолжается 
дискуссия о  роли врачей-специалистов (кардио
логов, гастроэнтерологов и  т.п.) в  первичном 
звене.

14	� Статья от 24.06.2021. Новостное агентство Sputnik Азербайджан. https://
az.sputniknews.ru/20210624/Sistema-medstrakhovaniya-doshla-i-do-
chastnykh-klinik---spisok-427295387.html (10.07.2024).

15	� О внесении изменения в Закон Республики Армения "О медицинской по-
мощи и  обслуживании населения" от 06.05.2020. https://beawire.com/ru/
law-of-the-republic-of-armenia-on-amendments-to-the-law-of-the-republic-
of-armenia-on-medical-care-and-public-services/ (10.07.2024).

16	� "О  порядке оказания медицинской помощи" Постановление Мини-
стерства здравоохранения Республики Беларусь 16  августа 2023 г. № 117. 
https://minzdrav.gov.by/upload/lcfiles/постановление_МЗ_2023_117.pdf 
(10.07.2024).

17	� Кацага А., Кульжанов М., Karanikolos M., et al. Казахстан: обзор системы 
здравоохранения. ЕРБ ВОЗ. 2012. https://iris.who.int/handle/10665/332396 
(10.07.2024).
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страивания долгосрочных отношений с  медицин-
скими работниками. В  государствах  — участниках 
СНГ — этот принцип соблюдается в разных формах 
и степени.

Азербайджан. В законодательстве не закре-
плены возможность и  условия оказания самопо-
мощи и  принцип вовлечения пациента в  процесс 
выбора лечения; но законодательно требуется до-
бровольное письменное или устное согласие па-
циента на медицинское вмешательство (кроме 
оказания медицинской помощи, включая стацио-
нарную, при заболеваниях, представляющих опас-
ность для окружающих). Женщина имеет право на 
самостоятельное решение вопроса материнства 
(по желанию аборт возможен до 12 нед. беремен-
ности)3.

Армения. Пациент имеет право на информи-
рованность о  своем заболевании и  подтвержде-
ние согласия на оказание медицинской помощи 
и  обслуживания в  порядке, установленном зако-
нодательством. Необходимым условием медицин-
ского вмешательства является письменное согла-
сие, и  пациент вправе в  письменной форме от-
казаться от медицинского вмешательства или 
потребовать его прекращение, за исключением 
случаев заболеваний, представляющих опасность 
для окружающих15. Внедрение общенациональной 
электронной медицинской информационной си-
стемы под названием ARMED направлено на улуч-
шение подотчетности, доступа и расширения прав 
и возможностей пациентов5.

Беларусь. Пациенты имеют право на участие 
в  выборе методов оказания медицинской по
мощи6.

Казахстан. С целью укрепления потенциала 
реагирования системы ПМСП и  обеспечения ее 
признания населением было решено преобразо-
вать биомедицинскую модель ПМСП, ориентиро-
ванную на врача, в  модель ПМСП, ориентирован-
ную на пациента и основанную на личных взаимо-
отношениях в социальном контексте7.

Кыргызстан. Работают группы самопомо-
щи8. Вовлечение населения осуществляется так-
же в  рамках программы сельских комитетов здо
ровья с  поддержкой Ассоциации сельских ко-
митетов здоровья Кыргызстана "Кыргызстан 
айылдык ден соолук комитеттери" 22 и Программы 
"Действия сообществ по вопросам здоровья" 
в Кыргызстане 23. 

Молдова. Все решает пациент (согласие), кро-
ме установленных в  законодательстве случаев. 
Вовлечение в  принятие решения по выбору лече-
ния в законодательстве не отражено18.
22	� Ассоциация сельских комитетов здоровья Кыргызстана "Кыргызстан айыл-

дык ден соолук комитеттери" (КАДК). https://kadk.kg/ (10.07.2024).
23	� Программа "Действия сообществ по вопросам здоровья" (ДСВЗ) в Кыргыз-

стане. https://saksalamat.kg/istoriya-skz/ (10.07.2024).

Таджикистан. Граждане имеют право на полу-
чение необходимой информации о состоянии сво-
его здоровья и здоровья своих детей 24. 

Туркменистан. Граждане имеют право на по-
лучение полной и  достоверной информации о  со-
стоянии своего здоровья, методах профилактики, 
диагностики, лечения, реабилитации, санитарно-
эпидемиологическом благополучии места прожи-
вания, рациональном питании, безопасности и ка-
честве пищевых продуктов, факторах, способству-
ющих сохранению здоровья или оказывающих 
на него вредное влияние. Медицинская помощь 
должна предоставляться после получения устного 
или письменного согласия пациента10.

Узбекистан. Обеспечивается постоянная па-
тронажная помощь женщинам фертильного воз-
раста, беременным, детям, а также одиноким пре-
старелым лицам, лицам с  инвалидностью, имею-
щим хронические заболевания, и  другим лицам, 
нуждающимся в постороннем уходе и социальной 
помощи. Гражданам, страдающим социально зна-
чимыми заболеваниями и  заболеваниями, пред-
ставляющими опасность для окружающих, ока-
зывается медико-социальная помощь и  обеспе-
чивается постоянное медицинское наблюдение 
в  соответствующих ЛПУ государственной системы 
здравоохранения. Лица с  инвалидностью имеют 
право на бесплатную медико-санитарную помощь 
в  учреждениях государственных систем здравоох-
ранения, уход на дому, а  одинокие лица с  инва-
лидностью, нуждающиеся в  постороннем уходе, 
лица с  инвалидностью с  хроническими психиче-
скими расстройствами  — на содержание в  домах-
интернатах 25.

Принцип справедливости (специальные 
контингенты)

ЕРБ ВОЗ для управления здоровьем населения 
в  ПМСП рекомендует активный подход к  улучше-
нию здоровья и благополучия2 со следующими ша-
гами: 1) четко идентифицировать и зарегистриро-
вать население, входящее в  определенную зону 
обслуживания; 2) оценить состояние здоровья 
и  условия жизни населения, выделить группы на 
основе стратификации риска, активно работать 
с  пациентами и  выявлять когорты населения, ис-
пытывающие неравенство в  отношении здоровья; 
3) использовать модели оказания помощи, в кото-
рых многопрофильные бригады ПМСП предостав-
ляют скоординированную помощь, основанную 
на более широком спектре потребностей людей 
и  определяющих их факторах, в  т.ч. интегриру-
ясь с  другими секторами, такими как социальная 
помощь. Стратификация рисков и  разделение на 
24	� Закон Республики Таджикистан от 15 мая 1997 г. №419 "Об охране здоровья 

населения". https://base.spinform.ru/index.fwx (10.07.2024).
25	� Закон Республики Узбекистан "Об охране здоровья граждан" от 29 августа 

1996 г. № 265-I, с изменениями. https://lex.uz/acts/41329 (10.07.2024). 
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селения, начиная с  детей 3-летнего возраста (до 
3 лет — бесплатно) 27.

Казахстан. В организациях ПМСП открывают 
гериатрические участки в  целях улучшения ока-
зания медицинской помощи лицам пожилого воз-
раста для повышения качества и продолжительно-
сти жизни7.

Кыргызстан. Законодательно установлено стра
ховое покрытие для медицинской помощи уязви
мым группам населения 28.

Молдова. Минимум бесплатного медицинско-
го обеспечения предоставляется лицам из уязви-
мых групп за счет средств соответствующих фон-
дов организации медицинской помощи18.

Таджикистан. На уровне ПМСП всем больным 
оказывается бесплатная медицинская помощь за 
исключением отдельных методов исследований. 
Полностью освобождены от всех платежей две 
льготные группы, которые подразделены на 29 ка-
тегорий (10 категорий по заболеванию и  19  — со-
циально уязвимых категорий), которые в  той или 
иной степени освобождены от сооплаты24.

Туркменистан. ПМСП оказывается бесплат-
но всем, специализированные медицинские услу-
ги также бесплатны (или с частичной оплатой) для 
населения из декретированных групп: дети, под-
ростки, беременные женщины, инвалиды, участ-
ники Великой Отечественной войны, афганских 
и  чернобыльских событий и  отдельные категории 
больных10.

Узбекистан. Включение в  категорию лиц из 
малообеспеченных семей определяется посред-
ством информационной системы "Единый ре-
естр социальной защиты". При заболевании, утра-
те трудоспособности и  в  иных случаях гражда-
не имеют право на медико-социальную помощь, 
которая включает профилактическую, лечебно-
диагностическую, реабилитационную, санаторно-
курортную, протезно-ортопедическую и  другие 
виды помощи, а  также меры социального харак-
тера по уходу за больными, нетрудоспособными 
и лицами с инвалидностью, в т.ч. выплату пособия 
по временной нетрудоспособности20.

Структурные элементы 
Амбулаторные учреждения, поликлиники
В обзоре моделей поликлиники [2] отмечены ос-

новные тренды организации: превентивность, циф-
ровизация, оптимизация ресурсов, командная рабо-
та, а также передача функциональных обязанностей 

27	� "О  вопросах бесплатного и  льготного обеспечения лекарственными 
средствами и  перевязочными материалами" Постановление Совета Ми-
нистров Республики Беларусь от 30  ноября 2007 г. № 1650 c дополнения-
ми и  изменениями. https://pravo.by/document/?guid=3961&p0=C20701650 
(10.07.2024).

28	� Закон Кыргызской Республики от 12 января 2024 г. № 14 "Об охране здоро-
вья граждан в  Кыргызской Республике". https://cbd.minjust.gov.kg/4-5260/
edition/1939/ru (10.07.2024).

когорты по потребностям позволит адресно по-
высить качество медицинской помощи, улучшить 
процесс принятия клинических решений и адапти-
ровать предоставление услуг.

Во всех странах СНГ действуют законода-
тельные нормы, позволяющие перенаправить 
всегда ограниченные ресурсы (сколько бы их 
не было) на увеличение помощи, прежде все-
го  — бесплатно и  приоритетно, уязвимым груп-
пам, особо в  ней нуждающимся. Поэтому более 
подходящий термин для наших стран  — прин-
цип справедливости, а  не термин "неравен-
ство в  здоровье" (как переводят чаще всего 
"inequity" с  английского языка). Покажем дей-
ствие принципа справедливости в  государ-
ствах — участниках СНГ.

Азербайджан. Адресная государственная со-
циальная помощь (денежная) в  основном пред-
усмотрена для малообеспеченных семей. Дети, 
подростки, студенты, лица с инвалидностью и пен-
сионеры, вынужденные переселенцы и  прирав-
ненные к  ним лица, лица, занимающиеся спор-
том, имеют право на медицинское обследование 
за счет средств государственного бюджета (а  если 
предусмотрено пакетом услуг в  соответствии 
с  Законом Азербайджанской Республики "О  ме-
дицинском страховании" 26  — за счет средств обя-
зательного медицинского страхования в  государ-
ственных медицинских учреждениях). Бесплатно 
услуги обязательного медицинского страхования 
в  Азербайджане предоставляются пенсионерам, 
безработным, несовершеннолетним, студентам, 
лицам с ограниченными возможностями здоровья, 
а также беременным.

Армения. Специализированная медицинская 
помощь (включая стоматологическую) предостав-
ляется на платной основе, исключения  — дети 
и социально незащищенные категории населения, 
которые имеют право на бесплатное или частич-
но возмещаемое государством медицинское об-
служивание, скидки на лекарственные средства. 
Стоимость амбулаторных лекарственных препара-
тов покрывается полностью или частично только 
для ограниченных категорий пациентов, принад-
лежащих либо к  социально незащищенным груп-
пам, либо с  определенными хроническими забо-
леваниями или состояниями, например, сахарным 
диабетом (СД)5.

Беларусь. Все население условно разделено 
на группы диспансерного наблюдения и  получает 
соответствующую медицинскую и  социальную по-
мощь5. Полностью бесплатны или имеется скид-
ка 50 или 90% на лекарственные средства и меди-
цинские изделия для определенных категорий на-
26	� Закон Азербайджанской Республики "О  медицинском страховании" от 

28 октября 1999 г. №725-IQ https://base.spinform.ru/show_doc.fwx?rgn=2725 
(10.07.2024).
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специалистам с немедицинским образованием. В ис-
следовании [3] на основе интервьюирования клю-
чевых информаторов по интеграции ПМСП и  про-
фильных служб здравоохранения предлагаются пути 
преобразования имеющихся механизмов взаимо-
действия первичного звена со специалистами на ос-
нове развития семейной медицины.

В  зависимости от потребностей населения 
в  медицинских услугах каждая из стран определя-
ет собственные модели, и многие из них доказали 
свою эффективность. Рассмотрим формы органи-
зации в  странах СНГ структурных элементов под-
системы ПМСП — амбулаторных учреждений и по-
ликлиник.

Азербайджан. Амбулаторные учреждения (по
ликлиники) оказывают как ПМСП, так и  специали-
зированную амбулаторную помощь (последняя, 
соответственно, формально не включена в ПМСП).

Армения. Условия оказания медицинской по-
мощи: амбулаторно  — в  случаях, не предусматри-
вающих круглосуточного медицинского наблюде-
ния и лечения (в т.ч. при вызове на дом).

Беларусь. Поликлиника  — многопрофильное 
учреждение здравоохранения, в  котором оказы-
вается амбулаторная (внебольничная) медицин-
ская помощь пациентам, пришедшим на прием 
или на дому; поликлиники подразделяются по тер-
риториальному принципу на городские, районные 
и  межобластные, иногда находятся на базе боль-
ниц; по возрастному принципу подразделяются на 
взрослые и детские 29. 

Казахстан. Продолжается работа по обеспече-
нию прикрепленного населения шаговой доступ
ностью к  услугам ПМСП путем разукрупнения го-
родских поликлиник и  обновления инфраструкту-
ры  — строительства и  открытия новых объектов 
ПМСП7. 

Кыргызстан. Основной функциональной еди-
ницей для оказания услуг ПМСП приписанному на-
селению являются ГСВ, часть функционирует не-
зависимо, но большинство входят в  Центры се-
мейной медицины или в Центры общей практики. 
Кроме врачей ГСВ, в  штаты Центра семейной ме-
дицины также входят специалисты: кардиологи, 
офтальмологи и  хирурги. В  стране продолжается 
дискуссия о  роли врачей-специалистов в  первич-
ном звене. В  некоторых районах Иссык-Кульской 
области в  опытном порядке были предприняты 
меры по укреплению профессиональных навы-
ков и  расширению возможностей семейных вра-
чей, предполагавшие перевод узких специалистов 
в больничные учреждения8. 

Молдова. Работают Центры семейного здо
ровья (бывшие поликлиники). Врачи-специалисты, 

29	� Сайт Министерства здравоохранения Республики Беларусь. https://
minzdrav.gov.by/ru/ (10.07.2024).

ранее работавшие в поликлиниках, теперь являют-
ся сотрудниками больниц, даже если они по-преж-
нему работают в  одном здании с  семейными вра-
чами [1]. 

Таджикистан. Сельские и  городские центры 
здоровья (бывшие поликлиники и  женские кон-
сультации) 30. 

Туркменистан. ПМСП оказывается в  амбула-
торных условиях — в поликлиниках10. 

Узбекистан. ПСВ, семейные поликлиники и  рай
онные (городские) многопрофильные центральные 
поликлиники11. 

Офисы ВОП и семейных врачей
Как отмечено в  Руководстве ВОЗ по внедре-

нию подходов к  укреплению ПМСП12, в  системах 
здравоохранения, ориентированных на ПМСП, 
врачи общей практики и  их команда, работаю-
щие в  ПМСП, предоставляют гибкий и  масштаби-
руемый набор услуг, обеспечивая оперативное 
реагирование систем здравоохранения на нужды 
населения. Медицина общей практики, которую 
долгое время ошибочно ассоциировали с  отсут-
ствием "специальных навыков", все чаще призна-
ется как требующая целенаправленной подготов-
ки. Во многих странах высококвалифицирован-
ных ВОП, отвечающих за высококачественную 
первичную помощь (а иногда и  вторичную по-
мощь) и обученных в соответствии с клиническим 
подходом, ориентированным на пациента, назы-
вают семейными врачами. ВОЗ рекомендует ис-
пользовать потенциал врачей общей практики 
и, в частности, семейных врачей, в ПМСП и в бри-
гадах ВОП при планировании организации дея-
тельности и  ресурсов и,  соответственно, прово-
дить их подготовку.

Как отмечают исследователи [4], повысить до-
ступность ПМСП для населения можно как экстен-
сивным (наращивание численности медицинских 
кадров), так и интенсивным (внедрение новых ор-
ганизационных технологий при имеющихся кадро-
вых ресурсах) путем. Второй путь представляется 
более перспективным, так как его реализация не 
требует временного лага, дополнительных финан-
совых затрат и позволяет в полной мере учесть все 
региональные особенности. При этом расширение 
подготовки семейных врачей  — одно из таких на-
правлений [5].

На основе обзора происходящих в мире и в Рос
сии изменений в  составе, функционале, взаимо
действии участников ПМСП авторы [6] делают вы-
вод о  возможности формирования новых ее мо-
делей  — перспективными для России считают 
следующие: расширенная общая врачебная прак-
тика, интегрированная медико-социальная практи-
30	� Ходжамуродов Гафур, Речел Бернд. Таджикистан: обзор системы здра-

воохранения. ЕРБ ВОЗ, 2010г. https://iris.who.int/handle/10665/332405 
(10.07.2024).
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Узбекистан. Каждая семья имеет право на вы-
бор семейного врача11. 

Дневные стационары
В  Руководстве по ПМСП ВОЗ12 практически не 

описаны дневные стационары, кроме упоминания 
отделений дневной хирургии. В  то же время реко-
мендовано четко разделить функции на стыке пер-
вичной помощи и стационарной помощи, и другими 
институциональными видами помощи  — реабили-
тацией, терапевтической помощью, паллиативной 
помощью, дневным уходом и уходом на дому. В на-
ших странах дневные стационары открывали в 90-е 
годы прошлого века, чтобы поддержать бедное на-
селение, т.к. название "стационар" давало возмож-
ность предоставить пациентам лекарственные сред-
ства бесплатно. Как рекомендует ВОЗ, целесообраз-
но в новых условиях пересмотреть функции дневных 
стационаров и соотнесение их с ПМСП.

Российские исследователи утверждают, что 
дневные стационары должны являться формой 
профилактического лечения пациентов диспан-
серной группы с  целью предотвращения обостре-
ний хронической патологии [7]. Ниже приведе-
на организация дневных стационаров в  государ-
ствах — участниках СНГ.

Азербайджан. Дневные стационары не созда-
ны, койки, которые были при сельских врачебных 
амбулаториях (ВА) — закрыты, нуждающиеся в го-
спитализации направляются в центральные район-
ные больницы (ЦРБ)31.

Армения. По законодательству дневной стаци-
онар отнесен к  условиям оказания медицинской 
помощи: "В  условиях, обеспечивающих медицин-
ское наблюдение и  лечение в  дневное время, но 
не требующих круглосуточного медицинского на-
блюдения и лечения; …организуются дневные ста-
ционары в  целях оказания медицинской помощи 
и  обслуживания пациентов с  острыми и  хрониче-
скими заболеваниями, не требующими неотлож-
ной медицинской помощи и обслуживания"15.

Беларусь. Медицинская помощь в условиях от-
деления дневного пребывания оказывается в  слу-
чае, если пациент нуждается в  постоянном меди-
цинском наблюдении и  (или) оказании медицин-
ской помощи в дневное время16.

Казахстан. Дневные стационары имеются при 
различных медицинских учреждениях17.

Кыргызстан. Дневные стационары работают 
в различных медицинских учреждениях8.

Молдова. ПМСП на основе практики семейной 
медицины к  2003г стала единственной моделью 
оказания медицинской помощи населению на пер-
вичном уровне. Дневных стационаров нет 35. 

35	� Turcanu G, Domente S, Buga M, et al. Republic of Moldova: health system 
review. Health Systems in Transition. Copenhagen: WHO Regional Office for 
Europe. 2012;14(7):1–151. https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/330316/
HiT-14-7-2012-eng.pdf?sequence=5&isAllowed=y (10.07.2024).

ка, центр специализированной амбулаторной ме-
дицинской помощи, клиника на дому. Формы об-
щеврачебной и  семейной практики в  странах СНГ.

Азербайджан. С 2021г Азербайджан наце-
лен на развитие института семейного врача и  по-
степенную переквалификацию участковых тера-
певтов и  педиатров в  семейных врачей, рекон-
струируются центры семейной медицины 31. 

Армения. С 2007г осуществляется практика 
свободного выбора врача первичной медицин-
ской помощи (в Армении наряду с семейными вра-
чами продолжают работать участковые терапевты 
и  педиатры), поскольку на сегодняшний день ин-
ститут семейного врача полностью еще не сфор-
мирован. Семейные врачи в  основном работа-
ют в  сельских амбулаториях, где население особо 
в них нуждается5. 

Беларусь. Частные индивидуальные предпри-
ниматели могут открыть офис ВОП 32.

Казахстан. Работают многопрофильные брига-
ды на базе поликлиник7.

Кыргызстан. Основной функциональной еди- 
ницей для оказания услуг ПМСП приписанному 
населению являются ГСВ, часть функционирует 
независимо, но большинство входят в  Центры 
семейной медицины или Центры общей практи-
ки8. 

Молдова. В государственных центрах семейного 
здоровья работают семейные врачи. Индивидуаль
ный кабинет семейного врача и центр семейных вра-
чей представляют собой формы организации про-
фессиональной деятельности семейных врачей  — 
обладателей практики, посредством которых они 
самостоятельно осуществляют профессиональную 
деятельность, и это не является предприниматель-
ской деятельностью; финансирование профессио
нальной деятельности осуществляется на осно-
вании договоров, заключенных с  Национальной 
медицинской страховой компанией и  из других 
разрешенных законом источников [1]. 

Таджикистан. Происходит переход к  семей-
ной медицине 33. 

Туркменистан. Семейные врачи работают 
в поликлиниках 34. 

31	� Статья в  рубрике ЗДОРОВЬЕ от 20  декабря 2022 г., информационное 
агентство REPORT. https://report.az/ru/zdravookhranenie/v-azerbajdzhane-
gotovitsya-karta- centrov-semejnoj- mediciny-selskih- medpunktov/ 
(10.07.2024).

32	� "Об организации работы врача общей практики" Приказ Министер-
ства здравоохранения Республики Беларусь №177 от 27.02.2018. https://
minzdrav.gov.by/upload/dadvfiles/law/об%20организации%20врача%20
общ.пр.177.pdf (10.07.2024).

33	� Таджикистан реформирует систему первичной медико-санитарной помо-
щи в целях обеспечения всеобщего охвата услугами здравоохранения, но-
вость от 17 октября 2023 г. на сайте ВОЗ. https://www.who.int/ru/news-room/
feature-stories/detail/tajikistan-is-reforming-primary-health-care-to-reach-
universal-health-coverage (10.07.2024).

34	� Сведения о  Туркменистане Министерства иностранных дел Туркмени-
стана, Интернет-ресурс. https://mfa.gov.tm/ru/articles?type=turkmenistan 
(10.07.2024).
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Таджикистан. Дневных стационаров очень 
мало, в основном при больницах 36. 

Туркменистан. ПМСП оказывается лечебно-
профилактическими учреждениями в  амбула-
торных условиях и  в  условиях дневного стацио-
нара10. 

Узбекистан. Дневные стационары работают 
при кабинетах семейных врачей семейных поли-
клиник и  многопрофильных центральных поли-
клиник районов (городов)20. 

Сельские амбулатории и ФАП
Российские авторы [8] на основе исследова-

ний рекомендуют направить структурную реор-
ганизацию здравоохранения села на развитие 
ПМСП, внедрение общих врачебных практик, уси-
ление фельдшерской помощи на селе, внедрение 
стационар-замещающих и  телекоммуникацион-
ных технологий и  новых эффективных форм ра-
боты с  учетом специфики сельских территорий. 
Низкая доступность медицинской помощи на селе 
усиливает значимость фельдшерской помощи, 
а снижение числа фельдшеров на селе можно счи-
тать негативным явлением. В  странах СНГ в  сель-
ской местности работают нижеперечисленные уч-
реждения здравоохранения.

Азербайджан. Сельские ФАП (обслуживают 
500-1 500 человек). ВА деревень и поселков город-
ского типа укомплектованы терапевтом (специа-
лист по внутренним болезням, обслуживающий 
взрослое население), педиатром, акушеркой, мед-
сестрой и/или фельдшером (обслуживают 2  500-
4 000 человек), в профессиональную деятельность 
которых включены наиболее распространенные 
заболевания, оказывают дородовую помощь и  ос-
новные профилактические услуги, в  т.ч. иммуни-
зацию. Стационарных больных направляют в  ЦРБ 
(с 2020г койки в сельских амбулаториях закрыты)13. 

Армения. Сельские муниципальные медицин-
ские амбулатории15. 

Беларусь. Сельские ВА, ФАП16. 
Казахстан. Есть и  активно строятся, особенно 

в  сельских поселениях, ВА, медицинские пункты, 
ФАП7. 

Кыргызстан. ФАП (их число растет) включены 
в состав ГСВ. Врач ГСВ, на территории которой рас-
положен ФАП, организует и  контролирует его де-
ятельность, посещает его и  принимает пациентов 
по заранее установленному графику 37. 

Молдова. Сельские медицинские центры18. 
Таджикистан. Сельские дома здоровья укомплек-

тованы средним медицинским персоналом. Сельские 
36	� Постановление Правительства Республики Молдова № 1387 от 10.12.2007 

"Об утверждении Единой программы обязательного медицинского стра-
хования". Опубликовано 21.12.2007 в Monitorul Oficial Nr. 198-202 статья № 
1443. https://base.spinform.ru/show_doc.fwx?rgn=61499 (10.07.2024).

37	� Профессиональный стандарт "Семейный врач/Врач общей практики". 
Бишкек; 2023; р. 60. https://mlsp.gov.kg/wp-content/uploads/2022/08/ps-
semejnyj-vrach.pdf (10.07.2024).

центры здоровья имеют при себе прикрепленные 
доврачебные дома здоровья (бывшие ФАП)9.

Туркменистан. Сельские дома здоровья (быв-
шие ФАП) укомплектованы средним медицинским 
персоналом)10. 

Узбекистан. ПСВ25. 
Выездные формы медицинской помощи, 

мобильные комплексы
Оценка авторами исследования [9] доступно-

сти ПМСП для жителей сельских территорий, не-
обходимости и  адекватности деятельности выезд-
ных форм оказания медицинской помощи позво-
лила сделать вывод, что их использование может 
повысить доступность ПМСП для сельских жителей 
и  помочь в  решении кадровой проблемы в  здра-
воохранении, но развитие выездных форм ока-
зания медицинской помощи отстает от потребно-
стей населения. Перечислим формы организации 
мобильной медицинской помощи государствах  — 
участниках СНГ.

Азербайджан. В  эксперименте (2021г) в  Шема
хинском районе для обслуживания населения труд-
нодоступных районов с  неразвитой инфраструкту-
рой были организованы и  приступили к  работе 3 
мобильные клиники, оснащенные как учреждения 
ПМСП13. 

Армения. Более 160 жителей сельских общин 
Мартунинского района воспользовались услугами 
мобильной ПМСП. Будет задействована и  вторая 
мобильная бригада. Количество мобильных бри-
гад планируется расширить 38. 

Беларусь. Выезд бригады специалистов ЦРБ 
в  сельские амбулатории проводится по заранее со-
ставленному графику с  оповещением населения 
и с учетом сезонности сельскохозяйственных работ 39. 

Казахстан. Для повышения доступности ме-
дицинской помощи для жителей отдаленных сел 
в  республике функционирует 149 передвижных 
медицинских комплексов, оснащенных необходи-
мым медицинским оборудованием (аппаратами 
для рентгеновского, электрокардиографического 
и  ультразвукового исследований и  гинекологиче-
ским смотровым оборудованием)7.

Кыргызстан. Мобильные врачебные брига-
ды выезжают в  отдаленные населенные пункты. 
Министерство здравоохранения для проведения 
кампаний "наверстывающей иммунизации" ис-
пользует выездные прививочные бригады и  мо-
бильные амбулатории8. С  2021г функционируют 
мобильные клиники 40. 
38	� Статья от 15 июня 2023 г., агентство "Аравот — Новости Армении". https://

ru.aravot.am/2023/06/15/413040/ (10.07.2024).
39	� Официальный портал Президента Республики Беларусь https://president.

gov.by/ru/ (10.07.2024).
40	� Статья Минздрава о работе мобильной клиники в труднодоступных рай-

онах Кыргызстана. 06.02.24 https://kabar.kg/news/v-minzdrave-rasskazali-
o-rabote-mobil-noi-kliniki-v-trudnodostupnykh-raionakh-kyrgyzstana/ 
(10.07.2024).
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ка по тяжести и  экстренности 43. Служба строится 
по единой схеме с  учетом особенностей данного 
населенного пункта (географическое положение, 
плотность, возрастной состав и  заболеваемость 
населения, мощность, уровень специализации 
и  дислокации ЛПУ, состояние транспортных маги-
стралей, средств и др.)3.

Армения. Бригады СМП, в  т.ч. специализиро-
ванной скорой помощи, работают на станциях ско-
рой помощи15.

Беларусь. СМП делится на экстренную и  неот-
ложную с соответствующими порядками ее оказа-
ния. На районном уровне помощь оказывают по-
сты СМП сельских участковых больниц и  сельских 
ВА, на межрайонном и  городском  — отделения 
СМП ЦРБ, подстанции и станции СМП29. 

Казахстан. В  рамках повышения эффективно-
сти неотложной помощи завершена централиза-
ция службы СМП на уровне каждого региона, вне-
дрены новые стандарты оказания СМП, триаж-
система в  приемных отделениях стационаров, 
программа обучения по специальности "врач не-
отложной помощи", активно работает санитарная 
авиация7. 

Кыргызстан. СМП оказывается всем гражда-
нам бесплатно, включая предоставление лекар-
ственных средств и медицинских изделий. Центры 
обработки телефонных звонков работают кругло-
суточно. Есть два крупных Центра семейной меди-
цины и  128 филиалов, а  Центры медицинской по-
мощи общего профиля оказывают неотложную по-
мощь8. 

Молдова. В  каждом районе развернута стан-
ция СМП18. 

Таджикистан. Служба СМП работает в каждом 
районе24. Идет процесс интеграции служб скорой 
и неотложной помощи в первичным звене здраво-
охранения 44.

Туркменистан. СМП оказывается гражданам 
при заболеваниях, несчастных случаях, травмах, 
отравлениях и  иных состояниях, требующих не-
отложной медицинской помощи; может оказы-
ваться в  виде скорой специализированной ме-
дицинской помощи. Возглавляет службу Центр 
экстренной медицины при Министерстве здра-
воохранения и  медицинской промышленности 
Туркменистана, есть областные центры и станции 
СМП34. 

Узбекистан. Граждане имеют право на полу-
чение неотложной медицинской помощи в любом 
ЛПУ системы здравоохранения. СМП оказывается 

43	� Статья от 04.10.2022. Агентство Icbari Tibbi Sığorta üzrə Dövlət Agentliyi 
(10.07.2024).

44	� Постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 
30 августа 2023 г. № 125 "О порядке проведения диспансеризации взрос-
лого и  детского населения". Национальный правовой Интернет-портал 
Республики Беларусь, 12.09.2023, 8/40377 (10.07.2024).

Молдова. Начиная с 2018г мобильные бригады 
врачей-эндокринологов, офтальмологов, невро-
логов, кардиологов и  других специалистов  — по-
сещают все сельские населенные пункты страны, 
чтобы предоставить гражданам бесплатные кон-
сультации 41. 

Таджикистан. На регулярной основе органи-
зованы "караваны здоровья" для приближения 
специализированной помощи к  сельским жите-
лям. Работает несколько мобильных бригад в рам-
ках проектов, поддержанных партнерами по раз-
витию33. 

Туркменистан. В  поликлиниках Марыйского 
велаята организовано несколько мобильных групп, 
в  которые вошли квалифицированные врачи. Эти 
группы выезжают в  райцентры, далее в  дехкан-
ские объединения, где посещают людей в возрасте 
60 лет и старше 42. 

Узбекистан. Выездные специализированные 
услуги оказываются на уровне районного зве-
на  — в  поликлиниках и  сельских врачебных пун-
ктах силами республиканских специализирован-
ных научно-практических медицинских центров, 
а также клиник медицинских образовательных уч-
реждений20. 

Подразделения неотложной, экстренной 
амбулаторной и скорой помощи

Авторы исследования, проведенного в  субъ-
екте Российской Федерации [10], выделяют ос-
новные направления совершенствования скорой, 
в  т.ч. скорой специализированной медицинской 
помощи, специализированной медицинской по-
мощи в  экстренной и  неотложной формах и  ме-
дицинской эвакуации: формирование 3-уровне-
вой системы оказания экстренной медицинской 
помощи, объединение станций (отделений) ско-
рой медицинской помощи (СМП) и территориаль-
ных центров медицины катастроф, организация 
единой центральной диспетчерской службы СМП, 
создание стационарных отделений СМП, модер-
низация медицинских информационных систем 
службы СМП. Подразделения неотложной, экс-
тренной амбулаторной и  скорой помощи в  вы-
бранных государствах  — участниках СНГ имеют 
свою специфику.

Азербайджан. Круглосуточная экстренная ме-
дицинская помощь при угрожающих здоровью 
и  жизни состояниях осуществляется станциями 
скорой и  неотложной медицинской помощи (са-
мостоятельные ЛПУ) или отделениями при боль-
ницах в  городах и  в  районах Азербайджана. При 
поступлении в  больницы происходит сортиров-

41	� Статья от 02.08.2018. Агентство IPN. http://www.evedomosti.md/news/
mobilnye-brigady-vrachej-posetyat-vse-sela-strany (10.07.2024).

42	� Статья от 30.11.2020. Новостной портал turkmen.news. https://turkmen.
news/medical-brigades-check-elderly-turkmen/ (10.07.2024).
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специальной службой системы здравоохранения, 
поставлена задача сельские районы также обеспе-
чить круглосуточными мобильными, хорошо осна-
щенными подстанциям СМП11. 

Помощь на дому
В доказательном обзоре [11] представлены дан-

ные о том, что посещения на дому значительно по-
вышают социальную связанность пожилых людей 
(социальную поддержку и  социальную вовлечен-
ность) и  уменьшают их одиночество и  симптомы 
депрессии. Анализ подгрупп показал, что наблю-
дение, которое длилось >3-х мес. и  проводилось 
с  использованием смешанных платформ, было 
более эффективным. Как профессиональные, так 
и  волонтерские визиты показали положительные 
результаты.

Страны СНГ обладают большим опытом органи-
зации помощи на дому в различных формах.

Азербайджан. Участковые терапевты и семей-
ные врачи выполняют вызовы на дом3.

Армения. Участковые терапевты и  семейные 
врачи выполняют вызовы на дом15.

Беларусь. Можно вызвать врача-терапевта на 
дом. При необходимости осмотра (консультации) 
врачом-специалистом (хирургом, невропатоло-
гом, офтальмологом и  др.), лабораторных иссле-
дований, лечебных назначений и  манипуляций на 
дому, предварительно следует обратиться к  свое-
му участковому врачу-терапевту (педиатру)5.

Казахстан. Предусмотрены посещения на дому 
семейным врачом или участковым терапевтом7.

Кыргызстан. Амбулаторные услуги включают 
посещения на дому28.

Молдова. Понятие "помощь в домашних усло-
виях" в  Законе "Об охране здоровья" есть, но по-
нятия "вызов на дом" и  обязанности участкового 
врача посещать прикрепленных жителей — в зако-
не нет18.

Таджикистан. Вызовы участкового врача на 
дом24.

Туркменистан. Посещения на дому семейным 
врачом10. 

Узбекистан. Отменяются вызовы участкового 
врача на дом, начиная с крупных городов. Создаются 
сall-центры службы СМП с возможностью специаль-
ных медицинских консультаций врачами. Вызов мо-
гут отправить в поликлинику, тогда на вызов прие-
дет врач из поликлиники 45. 

Структуры телемедицины
Телемедицина более подробно будет рассмо-

трена при обзоре цифровых технологий в  ПМСП, 
но в данной статье представлены отдельные струк-
туры телемедицины в  государствах  — участниках 
СНГ.

45	 �Статья от 17 июня 2022 г., Новостной портал uznews.uz. https://uznews.uz/
posts/56470 (10.07.2024).

Азербайджан. Был выполнен пилотный про-
ект "Телемедицина" для проведения дистанцион-
ной диагностики новой коронавирусной инфек-
ции (COronaVIrus Disease 2019, COVID-19) и  других 
острых респираторных заболеваний в  онлайн-
режиме посредством специального мобильного 
приложения 46. Выполняются отдельные местные 
проекты с  удаленным врачебным консультирова-
нием.

Армения. Оказание медицинской помощи, 
осуществленное организацией, предоставляющей 
консультацию посредством телемедицины, кото-
рая проводится между лечащим врачом, пациен-
том и  врачом, предоставляющим консультацию 
посредством телемедицины, носит консультатив-
ный характер, и ответственность за состояние здо-
ровья пациента несет его лечащий врач, а в случае 
проведенной посредством телемедицины консуль-
тации врача и пациента ответственность за состоя-
ние здоровья пациента несет врач, предоставляю-
щий консультацию15.

Беларусь. Создана единая республиканская 
система телемедицинского консультирования, ко-
торая позволяет всем организациям здравоохра-
нения, нуждающимся в  консультировании слож-
ных случаев пациентов, получить консультацию от 
специалистов вышестоящих организаций, област-
ных или республиканских39. Обмен информацией 
происходит с  помощью телемедицинских историй 
болезни 47.

Казахстан. Внедряются дистанционные меди-
цинские услуги  — проведен процесс законода-
тельного урегулирования их применения, нача-
лось техническое оснащение отделенных населен-
ных пунктов 7.

Кыргызстан. В  2023г принят первый норма-
тивный акт, регулирующий применение телеме-
дицины в  системе здравоохранения, которая при-
менятся для профилактики, диагностики, лечения 
заболеваний и мониторинга состояния пациентов. 
Кроме того, установлены требования к  информа-
ционным системам и  документированию данных 
телемедицинских консультаций 48. 

Молдова. Разрешены медицинские услуги на 
основе телемедицины36.

Таджикистан. Вся служба ПМСП подключена 
к телемедицинской системе и ежедневно находится 
на связи с управлением ПМСП Министерства здра-
46	� Статья от 27.07.2020, Новостное агентство VESTI.AZ, https://vesti.az/xeber/

eto-interesno/minzdrav-azerbajdzhana-zapustil-novyj-proekt-telemedicina-
video-412204 (10.07.2024).

47	� Об утверждении Положения об особенностях оказания медицинской 
помощи с  применением телемедицинских технологий Постановление 
Министерства здравоохранения Республики Беларусь 28 мая 2021 г. № 65 
(10.07.2024).

48	� Постановление Кабинета Министров Кыргызской Республики "Об утверж-
дении Положения об оказании медико-санитарной помощи с  примене-
нием телемедицинских технологий" от 31  октября 2023 г. № 578. https://
mz.gov.kg/postanovleniya (10.07.2024).
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воохранения и  социальной помощи населению. 
Служба санитарной авиации при Национальном 
медицинском центре "Шифобахш" связана со 
всеми регионами через систему телемедицины. 
Телемедицинская связь активно использовалась во 
время пандемии для надзора за эпидемиологиче-
ской ситуацией. Телемедицина используется в  пи-
лотных проектах, например, проект Охраны здо-
ровья матери и  ребенка и  Неотложной помощи, 
фаза II-IV 49. 

Туркменистан. Используется телемедици-
на — комплекс организационных, технологических 
и финансовых мероприятий, проводимых с приме-
нением современных компьютерных и  телеком-
муникационных технологий для обмена медицин-
ской информацией между специалистами в  целях 
повышения качества и  оперативности консульти-
рования пациентов, диагностики, лечения10.

Узбекистан. Основным назначением аппарат
но-программного комплекса "Телемедицина" яв-
ляется предоставление возможности получения 
медицинской помощи (консультации, консилиумы, 
трансляция хирургических операций) с  примене-
нием дистанционных средств связи, а  также авто-
матизация процессов учета сведений о  дистанци-
онных консультациях и консилиумах врачей, о дис-
танционных трансляциях операций и  лекций для 
врачей и ординаторов 50. 

Процессы
Диспансеризация, скрининги, осмотры
Впервые в  2010г ВОЗ представила Пакет основ-

ных мероприятий для ПМСП в  отношении НИЗ 
(PEN) 51 в качестве первоочередного набора эконо-
мически эффективных вмешательств, способных 
обеспечить приемлемое качество помощи даже 
в  условиях очень ограниченных ресурсов. В  рабо-
те [12] показана эффективность применения это-
го пакета в Молдавии, в т.ч. для организации регу-
лярных научно-обоснованных обследований насе-
ления, включая скрининги. 

В  экспертном обзоре российских авторов [13] 
проанализированы современные подходы к  орга-
низации скринингов и  диспансеризации в  систе-
ме ПМСП в  мегаполисах мира и  определены со-
временные тренды управления здоровьем город-
ского населения, ориентированные на предикцию 
и  коррекцию детерминантов здоровья, включая 
социально-экономические и  экологические аспек-

49	� Внедрение телемедицины в  медицинских учреждениях, новость от 
18.12.2020 на сайте Министерства здравоохранения и  социальной за-
щиты населения Республики Таджикистан. https://moh.tj/ru/vnedrenie-
telemeditsiny-v-meditsiskih/ (10.07.2024).

50	� Проект АПК Телемедицина. https://uzinfocom.uz/uz/projects/telemeditsina 
(10.07.2024).

51	� Пакет предлагаемых ВОЗ основных мероприятий в  отношении неинфек-
ционных заболеваний (PEN) для первичной медико-санитарной помощи. 
Копенгаген: ЕРБ ВОЗ. 2022г (10.07.2024).

ты жизни людей, их повседневные привычки и по-
ведение. Опыт организации диспансеризации, 
скринингов и  осмотров в  государствах  — участни-
ках СНГ:

Азербайджан. Обязательная ежегодная дис-
пансеризация населения проводится с  2015г, но 
массовый охват начался с  2019г. Прием специали-
стами и  выполнение исследований по показани-
ям3. Диспансеризация детей также обязательна 
для постоянно проживающих в  Азербайджанской 
Республике лиц без гражданства и  иностранцев 52. 
Принят Закон Азербайджанской Республики "Об 
обязательной диспансеризации детей"53. Он уста-
навливает организационно-правовые основы за-
щиты и укрепления здоровья детей, а именно еже-
годную диспансеризацию — ежегодный профилак-
тический осмотр детей  — активное медицинское 
обследование детей специалистами одной или не-
скольких квалификаций.

Армения. Обязательная периодическая дис-
пансеризация не проводится15.

Беларусь. С  1  января 2024г система диспан-
серизации взрослого населения обновлена и  ее 
цели  — медицинская профилактика; пропаганда 
ЗОЖ; воспитание ответственности граждан за свое 
здоровье; выявление хронических НИЗ на ранних 
стадиях44. Диспансеризация проводится среди де-
тей до 18  лет, а  с  18  лет  — в  двух группах диспан-
серного наблюдения: с  18 до 39  лет (1 раз/3  года) 
и  с  ≥40  лет (ежегодно), и  независимо от наличия 
и/или отсутствия заболеваний, в  т.ч. хронических 
или затяжных психических расстройств (заболева-
ний) с тяжелыми, стойкими или частично обостря-
ющимися болезненными проявлениями [14]. 

Казахстан. Для взрослого населения реали-
зуется скрининговая программа на раннее выяв-
ление 8 заболеваний (артериальная гипертония, 
ишемическая болезнь сердца, СД, глаукома, рак 
молочной железы, рак шейки матки, колоректаль-
ный рак, вирусные гепатиты). Охват скрининговы-
ми осмотрами в  2023г увеличился по сравнению 
с  2022г на 19,7% и  составил 8,5  млн человек. Для 
сельского населения расширен скрининг на ран-
нее выявление заболеваний почек, желудочно-
кишечного тракта, органов дыхания и  рака пред-
стательной железы. В  целом профилактическими 
осмотрами охвачено ~2,6  млн сельских жителей. 
Также услугами медицинских поездов охвачено 
>50 тыс. жителей отдаленных сел, что на 58% боль-
ше охвата 2022г 53. 

52	� Закон Азербайджанской Республики от 5 марта 2013 г. №591-IVQ "Об обя-
зательной диспансеризации детей". https://base.spinform.ru/show_doc.
fwx?rgn=64453#B69R0QXIJ1 (10.07.2024).

53	� Итоги года: повышение качества здравоохранения и  строительство но-
вых медучреждений. Официальный информационный ресурс Премьер-
Министра Республики Казахстан. 20.12.2023. https://primeminister.kz/ru/
news/itogi-goda-povyshenie-kachestva-zdravookhraneniya-i-stroitelstvo-
novykh-meduchrezhdeniy-26732 (10.07.2024). 
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Кыргызстан. Организации здравоохранения, 
оказывающие медико-санитарную помощь, обяза-
ны проводить флюорографическое обследование 
населения в соответствующие сроки и цитологиче-
ское обследование 54.

Молдова. Среди оцениваемых показателей 
работы семейного врача 10 относятся к  преду-
преждению, раннему выявлению и  наблюдению 
за сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) 
и СД, остальные отражают раннее выявление рака 
молочной железы, шейки матки и  толстой кишки, 
ведение больных туберкулезом, антенатальный 
уход, уход и наблюдение за детьми [1]. 

Таджикистан. Бесплатно оказывается вся анте
натальная помощь, наблюдение за здоровьем 
детей до 5  лет; иммунизация детей в  соответ-
ствии с расширенной программой иммунизации 
и национальным графиком вакцинации; диагно-
стика и  лечение ВИЧ-инфицированных и  боль-
ных туберкулезом, экстренная помощь и  по-
мощь при неотложных состояниях, периодиче-
ские профилактические осмотры школьников. 
В  стране с  2020г повсеместно внедрен визуаль-
ный скрининг рака шейки матки с последующим 
цитологическим и  гистологическим подтверж-
дением. Повсеместно проводится диспансери-
зация для выявления и лечения основных НИЗ30. 

Туркменистан. Периодический медицинский 
осмотр проводится по плану в установленные сро-
ки в целях:

а) динамического наблюдения за состоянием 
здоровья работников, учащихся;

б) своевременного выявления начальных форм 
профессиональных заболеваний;

в) своевременного выявления ранних призна-
ков воздействия вредных или опасных производ-
ственных факторов рабочей среды, трудового, 
учебного процесса на состояние здоровья работ-
ников, учащихся;

г) выявления групп риска развития профессио-
нальных заболеваний;

д) выявления медицинских противопоказаний 
к  осуществлению отдельных видов работ, продол-
жению учебы.

В  целях своевременного выявления, преду-
преждения осложнений, обострений заболева-
ний, иных патологических состояний, их профи-
лактики и  осуществления реабилитации пациен-
тов, страдающих хроническими заболеваниями, 
функциональными расстройствами, государствен-
ными медицинскими учреждениями проводится 
диспансеризация. Под диспансеризацией понима-
ется комплекс мероприятий и  применение необ-
ходимых методов обследования, осуществляемых 
54	� Закон Кыргызской Республики от 12 января 2024 г. № 14 "Об охране здо

ровья граждан в  Кыргызской Республике". https://cbd.minjust.gov.kg/4-
5260/edition/1939/ru (10.07.2024).

врачами различного профиля в  отношении опре-
деленных групп населения в  соответствии с  зако-
нодательством Туркменистана. В  установленных 
случаях прохождение и  проведение медицинских 
осмотров, диспансеризации являются обязатель-
ными10. 

Узбекистан. Узбекистан намерен довести уро-
вень раннего выявления заболеваний до 70%. 
Ежегодно планируется проводить медицинское 
обследование 9  млн воспитанников дошкольных 
учреждений и учащихся средних школ 55. 

Диспансерное наблюдение
Рекомендации по применению принципов не-

прерывности и  координации медицинской по-
мощи представлены на онлайн-платформе ВОЗ 
в  Компендиуме рекомендованных решений с  до-
казанной эффективностью по достижению всеоб-
щего охвата услугами здравоохранения 56 в  следу-
ющем перечне подходов:

Планирование долгосрочного ухода: 
•  оценка социальных детерминант здоровья;
•  разработка и  поддержание индивидуальных 

планов помощи (профилактические визиты);
•  установление и  поддержание долгосрочных 

взаимоотношений с основными поставщиками ме-
дицинских услуг;

•  анализ и  документирование данных анам-
неза и  медосмотров, а  также событий в  периоды 
между медосмотрами;

•  планы скрининга на протяжении жизни;
•  планирование специализированной помощи;
•  управление уходом за хроническими больны-

ми для координации услуг (виртуальные консуль-
тации);

•  контроль медикаментозного лечения по дол-
госрочным терапевтическим схемам на предмет 
осложнений и соблюдения режима лечения.

Планирование направлений:
•  планирование продолжительности госпита-

лизаций;
•  координация направлений к  другим врачам 

или на стационарное лечение;
•  обратные направления к направившему врачу;
•  изоляция при необходимости.
Своевременное выявление симптомов 

и  активация системы помощи при неотлож-
ных состояниях:

•  согласование перевода пациента, в т.ч. с при-
нимающим учреждением;

•  процесс обеспечения доступа в  круглосуточ-
ное отделение неотложной помощи;

55	� Статья от 09.01.2024, онлайн-издание Kun.uz. https://kun.uz/ru/
news/2024/01/09/uzbekistan-nameren-dovesti-uroven-rannego-vyyavleniya-
zabolevaniy-do-70 (10.07.2024).

56	� Платформа ВОЗ для предоставления и  внедрения пакета услуг в  целях 
всеобщего охвата услугами здравоохранения (ПВПУ ВОУЗ). Интернет-
платформа. https://uhcc.who.int/uhcpackages/ (10.07.2024).
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•  диспетчеризация основных услуг СМП;
•  использование информации о случае заболе-

вания для раннего выявления состояний, представ-
ляющих опасность для общественного здоровья;

•  протокол сортировки пациентов по остроте 
состояния в отделениях неотложной помощи;

•  протокол распознавания опасных симптомов 
при оказании амбулаторной помощи;

•  удаленная поддержка по оказанию медицин-
ской помощи на месте происшествия;

•  обеспечение транспортных услуг для меди-
цинского обслуживания;

•  пользовательский вызов служб неотложной 
медицинской помощи;

•  планирование переводов пациента;
•  распространение информации о случае забо-

левания;
•  ведение отчетности по выявленным случаям 

заболевания.
•  поощрение практики ответственного самоле-

чения;
•  планирование изменений в поведении;
•  создание условий для осуществления помо-

щи;
•  планирование самопомощи;
•  консультирование по настораживающим при-

знакам и  тому, когда следует; обращаться за до-
полнительной помощью;

•  поддержка опекунов.
В  2002г ВОЗ опубликовала глобальный доклад 

"Новаторские методы оказания помощи при хро-
нических состояниях: основные элементы для дей-
ствий" 57. В  нем предлагался новаторский подход, 
когда система здравоохранения переходит от "ра-
дарного" принципа оказания медицинской помо-
щи пациентам при хронических состояниях (систе-
ма "видит" пациента только тогда, когда он обра-
щается за помощью, а  в  остальное время пациент 
"не находится на экране радара") к  принципу по-
стоянного его ведения и  взаимодействия с  ним  — 
всегда находиться "в поле зрения" системы здра-
воохранения. Этот доклад прошел почти незаме-
ченным (мало цитируемым), возможно, по трем 
причинам: 1) в это время в мире больше внимания 
начало уделяться общественному здравоохране-
нию и  вовлечению всего общества в  охрану здо-
ровья, а  организации оказания собственно меди-
цинской помощи, соответственно, меньше; 2)  в  то 
время принципу не было присвоено свое уникаль-
ное название  — он был "спрятан" за термином 
"новаторские методы" и  3) отчетность в  здраво-
охранении строилась на статистической единице 
"случай", и  потребовалось бы многое изменить 

57	� WHO. Innovative care for chronic conditions: building blocks for actions: 
global report. WHO Library Cataloguing-in-Publication Data. https://iris.
who.int/bitstream/handle/10665/42500/WHO_NMC_CCH_02.01_rus.
pdf?sequence=3&isAllowed=y (10.07.2024).

в  учете, планировании, отчетности, оплате и  т.д. 
Именно поэтому в  самом докладе предлагались 
меры по кардинальной перестройке систем здра-
воохранения на новый принцип построения, уче-
та и работы. 

Еще одной причиной "малозаметности" но-
ваторского подхода можно было бы назвать тех-
нические сложности того времени для информа-
ционного обеспечения непрерывности контакта 
с  пациентом, но эта причина сейчас устраняется 
в  ходе цифровизации здравоохранения, сопряже-
ния цифровых информационных систем государ-
ственных секторов и  развития межсекторально-
го цифрового профиля человека. ВОЗ, продолжая 
развивать описанные в  2002г новаторские подхо-
ды, с опорой на полученные доказательства их эф-
фективности рекомендует строить ПМСП на осно-
ве принципов непрерывности, преемственности 
и координации.

ЕРБ ВОЗ продвигает подход на основе интегра-
ции специалистов с  различными навыками в  ко-
манду, оказывающую помощь пациентам с  хрони-
ческими заболеваниями и  мультиморбидностью, 
и  с  точки зрения улучшения ухода рекомендует 6 
инноваций: 1) изменить задачи и роли работников 
здравоохранения, оказывающих помощь; 2)  пере-
вести пациента в  другие учреждения, например, 
в  клиники медсестринского ухода; 3)  ввести функ-
цию координатора ухода; 4)  расширить возмож-
ности пациентов и  лиц, осуществляющих уход, за 
счет их новых ролей; 5)  ввести специальные про-
филактические функции в  ПМСП; 6)  наладить ко-
мандную работу в  многопрофильных командах 58. 

Российские исследователи [15] сравнили меж-
дународный и  отечественный опыт ведения хро-
нических больных в  первичном звене здравоох-
ранения для использования при разработке и вне-
дрении национальных программ проактивного 
диспансерного наблюдения, направленных на по-
вышение уровня здоровья различных групп насе-
ления. Опишем ниже организацию диспансерного 
наблюдения в странах СНГ.

Азербайджан. Каждый гражданин имеет пра-
во на получение консультаций, прохождение об-
следования и  нахождение под диспансерным на-
блюдением в  государственных и  муниципальных 
медицинских учреждениях по месту жительства 
по вопросам планирования семьи, наличия болез-
ней, представляющих опасность для окружающих, 
медико-биологическим аспектам взаимоотноше-
ний семьи и брака, а также с целью предотвраще-
ния возможных наследственных болезней3.

58	� How can skill-mix innovations support the implementation of integrated 
care for people with chronic conditions and multimorbidity? POLICY 
BRIEF 46. WHO Regional Office for Europe. 2022. https://iris.who.
int/bitstream/handle/10665/358467/Policy-brief-46-1997-8073-eng.
pdf?sequence=1&isAllowed=y (10.07.2024).



22	 	 ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ  2024;1(2)  /  PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION)  2024;1(2)

Review	 doi: 10.15829/3034-4123-2024-17

Армения. Понятий "диспансерное" или "ди-
намическое наблюдение" в  Законе Республики 
Армения "О  медицинской помощи и  обслужива-
нии населения" нет15.

Беларусь. Медицинское (динамическое) на-
блюдение взрослого населения осуществляется со-
гласно утвержденному перечню заболеваний (со-
стояний), подлежащих медицинскому наблюдению 
в  амбулаторных условиях (взрослое население), 
в  соответствии с  клиническими протоколами44.

Казахстан. Непрерывно ведется работа по об-
учению специалистов ПМСП по Программе управ-
ления хроническими состояниями, основанной 
на активном ведении пациентов с  хронически-
ми НИЗ: СД, артериальной гипертензией, хрони-
ческой сердечной недостаточностью, а  также на 
привитии навыков самоменеджмента. Программа 
внедрена во всех организациях ПМСП и  охваты-
вает >1  млн пациентов, что составляет в  среднем 
55,3% общего количества пациентов, находящихся 
под динамическим наблюдением53.

Кыргызстан. Организации здравоохранения, 
оказывающие ПМСП, обязаны проводить динами-
ческое наблюдение за лицами из группы риска по 
инфекционным и  неинфекционным заболевани-
ям, а  при выявлении признаков заболеваний на-
правлять их на дообследование к  соответствую-
щим специалистам28.

Врачи-специалисты привлекаются к  проведе-
нию диспансеризации и  профилактических меди-
цинских осмотров8.

Молдова. Среди оцениваемых показателей 
работы семейного врача 10 относятся к  преду-
преждению, раннему выявлению и  наблюдению 
за ССЗ и СД [1]. 

Таджикистан. Бесплатно проводится диспан-
серное наблюдение без дополнительных диагно-
стических и  лабораторных услуг, системно про-
водятся меры по снижению рисков, приводящих 
к  развитию НИЗ. Население, освобожденное от 
выплат, имеет право также и  на дополнительные 
диагностические и лабораторные услуги24. 

Туркменистан. Диспансерное наблюдение  — 
динамическое медицинское наблюдение, в  т.ч. 
дистанционное, лиц, больных основными видами 
НИЗ или имеющих высокий риск их развития, в це-
лях систематического проведения необходимых 
профилактических и лечебно-диагностических ме-
роприятий, предупреждения и  своевременного 
выявления обострений и  (или) осложнений, про-
ведение медицинской реабилитации 59. Граждане, 
страдающие заболеваниями, представляющими 
опасность для общества, имеют право на оказание 
59	� Закон Туркменистана о  профилактике неинфекционных заболева-

ний и  борьбе с  ними, 18  декабря 2021 г. https://turkmenistan.gov.tm/ru/
post/59645/zakon-turkmenistana-o-profilaktike-neinfekcionnyh-zabolevanij-i-
borbe-s-nimi (10.07.2024).

медицинской помощи, медицинской услуги и  дис-
пансерное наблюдение в  соответствующих меди-
цинских учреждениях10.

Узбекистан. Работает система патронажа за 
состоянием здоровья населения, особенно в  сель-
ской местности. Идет процесс восстановления 
классической формы диспансерного наблюдения 
не только больных, но и здоровых лиц, с внимани-
ем к НИЗ55.

Медицинская первичная, вторичная, тре-
тичная профилактика, школы здоровья

Рекомендация ЕРБ ВОЗ: 
�"Использовать в ПМСП инструменты выделения 
групп населения по стратификации риска, что-
бы улучшить качество медицинской помощи, 
улучшить процесс принятия клинических реше-
ний, адаптировать предоставление услуг, актив-
но работать с  пациентами и  выявлять когорты 
населения, испытывающие неравенство в отно-
шении здоровья. Постепенно переходить к  мо-
делям оказания помощи, стратифицированным 
по риску, в которых многопрофильные бригады 
ПМСП предоставляют скоординированную по-
мощь, основанную на более широком спектре 
потребностей людей и  определяющих их фак-
торах"2.
Ниже следуют результаты доказательных си-

стематических обзоров по эффективным подхо-
дам к  медицинской профилактике, выполненные 
Сотрудничающим центром ВОЗ по методам и  ин-
струментам Health Evidence.

�"Работники ПМСП играют важную роль в  со-
действии принятию пациентом решения 
о  проведении скрининга по выявлению рака. 
Мероприятия, оказавшие положительное вли-
яние на участие в  скрининге, были преиму-
щественно многокомпонентными и  в  боль-
шинстве своем включали комбинации аудита 
и  обратной связи, напоминания, оценку ре-
зультатов и  улучшение с  учетом оценки, а  так-
же обучение пациентов по всем программам 
скрининга" [16]. 
�"Результаты обзора свидетельствуют о  том, что 
некоторые кратковременные вмешательства 
для повышения физической активности (ФА), 
проводимые в  медицинском учреждении, эф-
фективны для повышения ФА в  среднесрочной 
перспективе. Имеются ограниченные доказа-
тельства долгосрочной эффективности таких 
вмешательств" [17].
�"Получены доказательства того, что кратковре-
менные консультации, охватывающие различ-
ные вопросы укрепления здоровья, уже после 
одного сеанса длительностью всего 5 мин мо-
гут положительно влиять на многие показатели 
здоровья" [18]. 
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�"Данные с  высокой степенью достоверности 
свидетельствуют о  том, что обучение само-
контролю наиболее эффективно в  снижении 
систолического и  диастолического артери-
ального давления (АД) у  пожилых пациентов 
с  артериальной гипертензией, за которыми 
следуют аэробные упражнения средней ин-
тенсивности. Силовые тренировки средней ин-
тенсивности являются наиболее эффективным 
упражнением для снижения систолического 
АД" [19]. 
�"В  данном систематическом обзоре и  мета
анализе распространение информации о  рис
ке ССЗ, независимо от метода, снизило общие 
факторы риска и  повысило самооценку рис
ка пациентами. Информирование пациентов 
о риске ССЗ следует проводить на обычных кон-
сультациях" [20]. 
�"Групповые мероприятия по прекращению ку-
рения удваивают частоту отказа от курения 
при 6-месячном наблюдении. Для эффектив-
ной помощи при отказе от курения рекоменду-
ется внедрение групповых программ по отказу 
от курения, которые включают несколько меро-
приятий" [21]. 
Покажем опыт стран СНГ по организации меди-

цинской профилактики.
Азербайджан. Каждый гражданин имеет пра-

во на получение бесплатных консультаций, про-
хождение обследования и  нахождение под дис-
пансерным наблюдением по месту жительства 
по вопросам планирования семьи, наличия бо-
лезней, представляющих опасность для окружаю-
щих, медико-биологическим аспектам взаимоот-
ношений семьи и  брака, а  также с  целью предот-
вращения возможных наследственных болезней 
в роду3. 

Армения. Охват пропаганды ЗОЖ  — все насе-
ление5.

Беларусь. Организации здравоохранения в пре- 
делах своей компетенции осуществляют медицин-
скую профилактику путем проведения медицин-
ских осмотров, диспансеризации населения, меро-
приятий по раннему выявлению и  реагированию, 
формированию ЗОЖ, обеспечению санитарно-
эпидемиологического благополучия населения, 
в т.ч. по проведению профилактических прививок, 
других мероприятий по медицинской профилак-
тике. Обязательные и внеочередные медицинские 
осмотры работающих проводятся государственны-
ми организациями здравоохранения5.

Казахстан. Используются профилактика и  уп
равление заболеваниями на ранних стадиях. Для 
фокусного воздействия на подростков и  моло-
дежь функционирует 166 молодежных центров 
здоровья, которые оказывают медико-социальную 

помощь в области охраны репродуктивного и пси-
хического здоровья7.

Кыргызстан. Организации здравоохранения, 
оказывающие ПМСП, обязаны вести пропаганду 
ЗОЖ и мероприятия по санитарно-гигиеническому 
воспитанию населения с  методической поддерж-
кой и  при координации Республиканского центра 
укрепления здоровья и массовой коммуникации28.

Молдова. Профилактические услуги, оказы-
ваемые семейным врачом: а) пропаганда ЗОЖ, 
привитие навыков по предупреждению и  борьбе 
с  факторами риска, а  также консалтинг по борь-
бе с  наркотиками: обучение родителей основным 
правилам воспитания ребенка; выявление, мони-
торинг и устранение факторов риска; б) наблюде-
ние за физическим и  психомоторным развитием 
ребенка; в) вакцинация согласно Национальной 
программе по иммунизации [1].

Таджикистан. В первичном звене здравоохра-
нения широко продвигается грудное вскармлива-
ние, принимаются меры по предотвращению не-
достаточности питания среди беременных и ново-
рожденных, контролируется здоровье и  питание 
школьников. Иммунизация детей выполняется 
в  соответствии с  расширенной программой имму-
низации и  национальным графиком вакцинации9. 
ПМСП задействована в  выполнении националь-
ных программ по ЗОЖ, физической активности, 
борьбе с ожирением, улучшением программ пита-
ния (Таджикистан присоединился ко Всемирному 
движению за улучшение питания  — Scaling Up 
Nutrition (SUN)).

Туркменистан. Принят в  2021г отдельный за-
кон о  профилактике НИЗ59. Основными направ-
лениями государственной политики в  сфере про-
филактики НИЗ и  борьбы с  ними являются под-
держание необходимого социального уровня 
жизнедеятельности больных НИЗ в любом возрас-
те; осуществление мер по укреплению здоровья, 
профилактике, раннему выявлению, лечению 
и  непрерывному ведению лиц с  высоким риском 
или вероятностью возникновения НИЗ для про-
филактики осложнений состояния здоровья, со-
кращения потребности в  стационарном лечении 
и  дорогостоящих высокотехнологичных вмеша-
тельствах, а  также снижения преждевременной 
смертности; оказание первичной специализи-
рованной медико-санитарной помощи, в  т.ч. ме-
дицинской помощи на бесплатной или льготной 
основе, путем установления и  соблюдения госу-
дарственных стандартов медико-социального об-
служивания больных НИЗ.

Узбекистан. Работает система патронажа за 
состоянием здоровья населения, особенно в  сель-
ской местности. Указом Президента о стратифика-
ции риска на уровне ПМСП установлено 4 группы 
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риска на основе диагнозов и  поведенческих фак-
торов риска, связанных с НИЗ 60. 

Заключение
Многие элементы из рекомендованных в опера-

ционном механизме ПМСП ВОЗ1 в отношении раз-
вития ПМСП реализованы или стоят в повестке дня 
развития рассмотренных в  данной обзорной ста-
тье государств  — членов СНГ. В  то же время поня-
тие ПМСП в законодательстве всех рассмотренных 
стран отличается от понятия ПМСП в трактовке ВОЗ 
(но близко соответствует понятию ВОЗ "первичная 
помощь") и  имеет межстрановые различия в  том, 
что именно включается в  это понятие и,  соответ-
ственно, какие структуры и ресурсы образуют под-
систему ПМСП. Между странами СНГ наблюдается 
значимое различие во включении или невключе-
нии в  ПМСП оказания специализированной по-
мощи в  амбулаторных учреждениях. Например, 
по российскому законодательству ПМСП оказы-
вается врачами-специалистами, включая врачей-
специалистов МО, оказывающих специализиро-
ванную, в  т.ч. высокотехнологичную медицинскую 
помощь. Объединяет все страны СНГ понимание 
на государственном уровне приоритетной значи-
мости ПМСП и  важности усилий правительств по 
укреплению первичного звена здравоохранения 
и  его профилактической направленности, а  так-
же то, что врачи ПМСП рассматриваются в  каче-
стве точки первого контакта населения с  систе-
мой здравоохранения. Почти во всех рассмотрен-
ных странах работает территориально-участковый 
принцип оказания ПМСП; все страны вновь разви-
вают сельские медицинские пункты (в  основном 
ФАП) в  различных форматах; СМП и  неотложная 
помощь сохранены (но в  различающихся органи-
зационных формах) и укрепляются.

Понимание диспансеризации и  диспансерно-
го наблюдения различается по странам СНГ, но во 
всех рассмотренных подсистемах ПМСП проводят-
ся профилактические осмотры (с разной перио-
дичностью и  различными долями охвата населе-
ния) и ведется динамическое наблюдение больных 
с хроническими состояниями. 

Отталкиваясь от указанного выше доклада ВОЗ 
2002г57 и  проанализировав последующее разви-
тие идеи перехода от "радарного", связанного 
с  понятием "случай оказания медицинской помо-
щи", к  непрерывному ее оказанию и  подходу ве-
дения командой специалистов больных хрониче-
скими заболеваниями, а  также проанализировав 
опыт государств  — участников СНГ  — по диспан-
серизации и  диспансерному наблюдению прикре-

60	� ВОЗ. Профилактика неинфекционных заболеваний и борьба с ними в Уз-
бекистане: Аргументы в пользу инвестирования. ЕРБ ВОЗ. 2018. https://iris.
who.int/handle/10665/362355 (10.07.2024).

пленного к  участку населения, предлагаем дать 
название этому принципу организации ПМСП  — 
принцип "перманентности" и  применять его не 
только при ведении хронических состояний у  па-
циентов, но и  по отношению к  каждому прикре-
пленному жителю участка — оказывать ему посто-
янную помощь в  управлении своим здоровьем на 
протяжении всей жизни. В  значительной степе-
ни в  диспансерном наблюдении этот принцип ис-
пользуется, но диспансерное наблюдение относит-
ся лишь к  одному из множества организационных 
процессов ПМСП, а  в  организации систем здраво-
охранения всех стран СНГ по-прежнему применя-
ется "радарный" принцип, основанный на понятии 
"случай" (в управлении, разработке порядков ока-
зания помощи, в учете и отчетности и т.д.). Кроме 
того, диспансерное наблюдение осуществляет 
и контролирует врач, а пациент выступает пассив-
ным звеном в этом процессе. Однако при условии 
применения принципа "перманентности" помощи 
обе стороны должны стать активными участника-
ми процесса. Страны СНГ частично уже применяют 
принцип "перманентности" в ПМСП — участковые 
врачи проводят в  зоне обслуживания регулярные 
профилактические осмотры населения, включая 
активные приглашения, ведут диспансерное на-
блюдение больных с  хроническими состояниями, 
выполняют для населения функцию первого кон-
такта с  системой здравоохранения и  координиру-
ют его маршрут к  специалистам и  при необходи-
мости госпитализации и т.д.

При анализе источников в  отношении орга-
низационного аспекта ПМСП было отмечено, 
что многие рекомендованные и  реализованные 
в  странах СНГ организационные решения были 
основаны на применении цифровых техноло-
гий, которые также будут играть ключевую роль 
в применении на практике принципа "перманент-
ности"  — без цифровой интегрированной инфор-
мационной системы здравоохранения его невоз-
можно будет полностью реализовать. Аспект фи-
нансирования с характеристиками его принципов, 
структуры и  организации финансирования ПМСП 
при условии применения принципа "перманент-
ности" должны претерпеть существенные измене-
ния и с большой долей вероятности будет доказа-
на экономическая эффективность таких измене-
ний, как и изменений в структуре, распределении 
и  использовании ресурсов и  системы управления 
ПМСП. Поэтому в  следующих обзорных статьях по 
аспектам ПМСП авторами запланировано изуче-
ние воздействия реализации эффективных реко-
мендаций и  лучшего опыта стран (и потенциаль-
ные эффекты применения предложенного прин-
ципа "перманентности") на улучшение результатов 
работы подсистемы ПМСП.
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