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[bookmark: _Toc40953640]ВВЕДЕНИЕ
Актуальность проблемы состояния звена первичной медико-санитарной помощи была отмечена президентом РФ В.В. Путиным на встрече с министром здравоохранения Скворцовой В.И. 20 августа 2019 года. Он критически оценил состояние данной сферы здравоохранения и отметил нехватку врачей, низкую заработную плату, слабую материально-техническую оснащённость организаций, оказывающих ПМСП. Как было замечено президентом, если плохо работает первичное звено, то специализированное не сможет исправить положения в ухудшении здоровья населения страны. Данный тезис был подтверждён многочисленными исследованиями.
Несмотря на то, что во всём мире признано значение ПМСП и основной упор в здравоохранении многих стран сделан на неё, в нашей стране подобных тенденций не наблюдается. В 80-х годах ХХ столетия здравоохранение России пошло по пути преимущественного развития специализированных видов медицинской помощи, отступив от успешного опыта организации первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) на основе профилактических принципов (диспансеризации), семейного подхода в организации первичной медицинской помощи населению и принципов земской медицины, успешно внедрённой Россией в IX веке. На сегодняшний день данная тенденция сохраняется. Приоритеты в финансировании здравоохранения РФ отдаются специализированной (СМП) и высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП) в ущерб первичному звену здравоохранения. 
Положительный опыт развития первичного звена здравоохранения СССР был отмечен на Алма-Атинской конференции ВОЗ и был рекомендован развивающимся странам. За основу декларации Алма-Атинской конференции были взяты высоко оцененные экспертами ВОЗ организационные принципы первичной медико-санитарной помощи, ее структура, территориальный принцип охвата населения, подготовка и высокая квалификация врача первого контакта, значительный объем деятельности, посвящённый профилактике (диспансеризации). Данная декларация была принята 12 сентября 1978 года в Алма-Ате на Международной конференции по первичной медико-санитарной помощи. Согласно 5 пункту декларации, именно ПМСП является основным инструментом в достижении всеми народами мира достаточного уровня здоровья для ведения продуктивного в социальном и экономическом плане образа жизни [1].
Реформы здравоохранения РФ проводятся, начиная с 1990 года, однако существенных успехов на этом пути так и не достигнуто. Главный показатель эффективности системы здравоохранения любой страны – ОПЖ (ожидаемая продолжительность жизни) остаётся значительно ниже, чем во многих развитых странах. Основными принципами реформ являются децентрализация и многоканальность управления, внедрение рыночных механизмов, и, что важно, постепенный переход на принцип общеврачебной практики в первичном звене. Данные реформы должны были приблизить нас к принципам организации ПМСП, рекомендованным ВОЗ. К сожалению, реализация реформ в полной мере оказалась невозможна в силу ряда причин, основные из которых – это недостаток бюджетного финансирования, жесткая централизованная система управления, слияние лечебной и профилактической деятельности врачей, экстенсивный путь развития здравоохранения и отход от семейного подхода в медицине. 
Для перехода к общеврачебной практике имеются и другие причины, не только продиктованные свыше. На сегодняшний день в связи с изменением лидирующего характера патологий (с инфекционных на хронические соматические) и изменением демографической структуры населения (преобладание пожилых лиц) происходит увеличение числа контактов населения с медицинским персоналом. Такая ситуация повышает желание пациентов наблюдаться у одного врача постоянно, что может быть реализовано только при внедрении общеврачебной практики, поскольку ВОП способен вести многие заболевания самостоятельно без направления к специалистам.
Различные статистические исследования показывают, что при сильной структуре оказания ПМСП в стране, число госпитализаций снижается на 40%, а расходы на здравоохранение – на 40%. Большинство заболеваний можно диагностировать и курировать амбулаторно, не прибегая с госпитализациям. Это также позволяет поддерживать уровень здоровья населения и снижает риски развития серьёзных осложнений [17].
В ходе нашей работы мы планируем выявить возможности перехода современной участковой территориальной службы к принципам общеврачебной практики, оценить работу подобных систем в других странах и предложить модели их интеграции. Также одной из задач является выявление отношения населения и медработников к данной проблеме, видимые ими пути развития, а также желаемые для них изменения.
На сегодняшний день очень важно привлечение к данной проблеме не только органов власти, но и студентов медицинских вузов, которые являются потенциальными кадрами для новой системы оказания ПМСП.
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Исторически развитие первичной медико-санитарной службы в России происходило в соответствии с народно-хозяйственными традициями, поскольку до начала 20 столетия страна была в основном аграрной и около двух третей населения проживало в сельской местности. Врачевание прошло долгий путь от церковной сферы до того, что мы имеем на данный момент [22].
Важным этапом становления системы здравоохранения является земская медицина, которая, по сути, стала прообразом современной общеврачебной практики. Своё существование она начинает в январе 1864 года с изданием "Положения о губернских и уездных учреждениях", которое регламентировало создание новых выборных органов местного самоуправления в уездах и губерниях – земских собраний и управ. В их обязанности входили исключительно хозяйственные вопросы местного значения, в т.ч. содержание больниц, богаделен и приютов, организация медицинской помощи в деревне и т.д. На тот момент в России насчитывалось 34 земских и 14 неземских губерний. Для приближения медицинской помощи к населению, в каждом уезде земской губернии было образовано по 4 - 5 врачебных участков с радиусом обслуживания около 15 верст и больницей в центре участка. В среднем, в центральной части России одна больница приходилась на 100 селений (20000 жителей); в восточной - на 300-400 селений (60000 жителей). Основная структурная единица в работе земского доктора - крестьянский двор [15, 24].
Появление земской медицины позволило существенно улучшить положение крестьянских семей, однако полностью проблему охраны здоровья населения России не решило ввиду неоднородности территории России и колоссальной нехватки врачей первичного звена во всех регионах дореволюционной России. Не лучше обстояли дела и в городском здравоохранении, основной фигурой в первичном звене которого являлся частный врач [15].
Городская система помощи шла по пути амбулаторий. Основным примером их развития была система Санкт-Петербурга под руководством С.П. Боткина. К 1885 году Петербург был разделен на 25 участков, за каждым из которых был закреплён один врач. На момент 1913 года население 35% городов России не имело внебольничной помощи вообще, а помощь на дому была организована лишь в 15% городов. Организация амбулаторий в городах помимо Петербурга и Москвы имела множество несовершенств, так что до 1917 года амбулаторная помощь населению оценивается как крайне незначительная [18].
Смещение приоритетов с семейного принципа (земская медицина) на территориально-участковый произошло в первой половине ХХ века, в СССР. В 1918 году, 11 июля, был принят декрет «Об учреждении Народного комиссариата здравоохранения». Первым народным комиссаром назначен Н.А. Семашко. В этот период происходит национализация аптек и страховых медицинских организаций, провозглашается приоритет профилактических мероприятий [22]. Молодой советской республике пришлось решать серьезные демографические проблемы, бороться с ростом детской смертности, эпидемиями, снижением рождаемости и снижением общей продолжительности жизни россиян. Для решения данных проблем Семашко Н.А. ввел в качестве приоритета профилактическую медицину и организацию диспансеризации как основной метод борьбы с негативными проблемами здравоохранения [15].
В 1922 году в Москве возникают амбулаторные объединения, охватывавшие определенные участки городской территории. Амбулаторные врачи-терапевты (они же диспансеризаторы) первоначально занимались только первичным осмотром промышленных рабочих и наблюдением за их состоянием здоровья в дальнейшем [15]. В 1938 году Наркомздрав СССР издаёт приказ «Об улучшении внебольничной помощи и о мерах по снижению заболеваемости». Повышается доступность амбулаторной помощи населению. С появлением амбулаторий сменился организационный подход к диспансеризации. Изначально она осуществлялась по месту работы с охватом рабочих групп, теперь же она переориентировалась на близость к месту жительства. Здравоохранение идёт по экстенсивному пути развития, увеличивается число врачей и число коек. Вместе с этим, благодаря повышению доступности медицинской помощи, растёт и уровень здоровья населения. В определённый момент начинается развитие диспансеров по нозологическому принципу [15, 18, 22]. 
Н.А. Семашко подчеркивал, что «участковый принцип дает возможность лечащему врачу лучше знать свой участок, условия труда и быта своего населения, выявлять часто и длительно болеющих, знать своих пациентов, проводить не только лечебные, но и профилактические мероприятия, лучше бороться с возникновением и распространением заразных болезней. Участковый врач делается, таким образом, «домашним» врачом, «другом семьи». Как мы видим, на тот момент участковый терапевт больше напоминал современного врача общей практики, чем современного участкового-терапевта [25].
Внедрение профилактических принципов медицины позволило добиться выдающихся успехов в оздоровлении нации, связанных со снижением младенческой и общей смертности, увеличением рождаемости и увеличением общей продолжительности жизни [15].
К началу 70-х годов ВОЗ обратило внимание на положительный опыт Советского Союза и в 1978 году рекомендовала этот опыт для всех развивающихся стран. В этот же период ВОЗ определила основные направления и рекомендации в организации ПМСП для всех стран [15, 22].
В 1947 году издаётся приказ Минздрава «О мероприятиях по улучшению лечебно-профилактического обслуживания городского населения», суть которого заключается в объединении городских поликлиник с больницами. Данное объединение увеличило число городских участков, что позволило снизить число пациентов на приёме в течение для (с 24 больных до 7), но в силу ряда допущенных ошибок и возникших трудностей от данного слияния было решено отказаться и уже в 60-ых годах отмечается бурных рост сети поликлиник [18].
В 70-80-ых годах начали появляться негативные тенденции в состоянии здоровья населения, что требовало новых медицинских реформ, которые так и не произошли по различным причинам, основной из которых являлся недостаток финансирования (оно осуществлялось по остаточному принципу и не превышало 3,3% от ВВП, причём 80% уходило в стационары) [18].
В тот же период в соответствии с рекомендациями ВОЗ (Алма-Атинская декларация 1978 г.) мировое здравоохранение как основной этап помощи выделяет первичную медико-социальную помощь. С этой конференции начинается сотрудничество стран в организации ПМСП [1]. В России, к сожалению, реализовать концепцию ВОЗ по первичной помощи не вышло по ряду причин (недостаток финансирования; централизация управления; излишняя специализация медицины, приведшая к низкой квалификации медицинских работников первичного звена здравоохранения и вследствие падение престижа медицинского работника; исчезновение организационно-экономической системы семейного подхода в медицине, ориентация на крупные социальные группы: территориально-популяционный (участок) или производственный (колхоз, совхоз, фабрика) принцип медицинского обеспечения и др.) [15].
В настоящее время стало ясно, что положительный на определенных этапах развития здравоохранения экстенсивный путь (рост числа врачей, больничных коек на 1000 населения, количества медицинской техники и т. д.) говорит о возможностях системы здравоохранения, но негативно отражается на качестве оказываемой медицинской помощи, особенно в первичном звене.
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Основой для оценки структуры оказания ПМСП в России являются нормативно-правовые документы, регулирующие отношения в сфере предоставления ПМСП. Нами проанализированы следующие основные документы:
1. Конституция РФ (Статья 41 «о праве на охрану здоровья и медицинскую помощь») - устанавливает право каждого на охрану здоровья и медицинскую помощь [2] (гражданам РФ – бесплатную за счет системы государственных гарантий в программе ОМС) [3, 4]; 
2. Федеральный закон от 21 ноября 2011 года «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» №323-ФЗ - регламентирует права и обязанности органов государственной власти в сфере охраны здоровья (глава 3), медицинских организаций и их работников, а также граждан (глава 4) в сфере оказания им первичной медико-санитарной помощи, специализированной (в том числе и высокотехнологичной) медицинской помощи, скорой медицинской помощи и паллиативной медицинской помощи. Организация ПМСП освещена в статье 33 «Первичная медико-санитарная помощь» [4];
3. Приказ от 15 мая 2012 года №543н «Об утверждении положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению» - устанавливает правила организации оказания ПМСП взрослому населению на территории Российской Федерации [6].
4. Приказ Минздравсоцразвития РФ №84 от 17 января 2005 года «О порядке осуществления деятельности врача общей практики (семейного врача)» [8].
В соответствии с проанализированными нормативными документами, основной формой организации оказания первичной медико-санитарной помощи в стране является территориально-участковый принцип. Распределение населения по участкам осуществляется руководителями медицинских организаций в зависимости от условий оказания ПМСП населению в целях максимального обеспечения её доступности и соблюдения иных прав граждан [4, 6].
Согласно пункту 16 Положения «Об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению» Приказа №543н [6] в медицинских организациях могут быть организованы участки:
· Фельдшерский;
· Терапевтический (в том числе цеховой);
· Врача общей практики (семейного врача);
· Комплексный (в случае малокомплектных участков, или населения, обслуживаемого врачебной амбулаторией или фельдшерско-акушерскими пунктами);
· Акушерский;
· Приписной. 
Рекомендуемая численность прикреплённого населения составляет (пункт 18 Положения «Об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому населению» [6]):
· на фельдшерском участке - 1300 человек взрослого населения в возрасте 18 лет и старше;
· на терапевтическом участке - 1700 человек взрослого населения в возрасте 18 лет и старше (для терапевтического участка, расположенного в сельской местности, - 1300 человек взрослого населения);
· на участке врача общей практики – не более 1500 человек взрослого населения в возрасте 18 лет и старше [9];
· на участке семейного врача - не более 1200 человек взрослого и детского населения [9];
· на комплексном участке - 2000 и более человек взрослого и детского населения.
Реализация данного участкового принципа затруднена на территориях Крайнего Севера и приравненных к ним, в Сибири и в сельской местности, что связано с малой плотностью населения а также с миграцией населения из сельской местности в города, поэтому на данных территориях медицинская помощь может оказываться в ФАПах или фельдшерских здравпунктах, в виде выездных форм работы мобильными медицинскими бригадами и с помощью привлечения домовых хозяйств (в последнем случае возможно только оказание первой помощи) [6].
Несмотря на ситуацию в сёлах и труднодоступных участках страны, основное звено первичной помощи в России – это поликлиника, которая, как правило, является самостоятельной медицинской организацией (в то же время она может быть представлена как структурное подразделение медицинской организации, больницы), оказывающей первичную доврачебную, врачебную и специализированную медико-санитарную помощь, а также паллиативную медицинскую помощь населению.
Поликлиника - не застывшая структура, а может меняться в зависимости от потребностей населения в проводимой лечебно-диагностической работе, уровня и структуры заболеваемости и смертности, поло-возрастного состава населения, его плотности, а также иных показателей, характеризующих здоровье населения (штатная численность устанавливается в соответствии с Приложением №2 «Рекомендуемые штатные нормативы поликлиники» к Приказу Минздравсоцразвития РФ от 15 мая 2012 г. №543н). Все необходимые изменения вносятся главным врачом через внутренние приказы [6].
Основной фигурой поликлиник является участковый врач-терапевт или педиатр, однако в некоторых АПУ введена фигура ВОП (в соответствии с Приказом №543н). В соответствии с данным приказом это специалист, прошедший специальную многопрофильную подготовку по оказанию ПМСП всем членам семьи независимо от их пола и возраста. При этом в Приказе №543н указано различие в составе участка для ВОП и СВ: участок ВОП включает только население старше 18 лет, в то время как на участке СВ также прикреплены дети [6]. Исходя из определений в приказе №237 следует, что ВОП не оказывает и не должен оказывать медицинскую помощь детскому населению, а вот семейный врач – это «врач общей практики, оказывающий первичную многопрофильную медико-социальную помощь семье, независимо от возраста и пола пациентов» [9].
Получается, что при одинаковых квалификационных требованиях, работа ВОП и СВ несколько отличается и объем знаний СВ должен быть значительно выше. Квалификацию ВОП (СВ) на сегодняшний день можно получить, окончив вуз по специальности «Лечебное дело» или «Педиатрия» и клиническую ординатуру по специальности «Общая врачебная практика (семейная медицина)». Ординатура по данному направлению длится 2 года, на первом из которых проходятся 4 основные дисциплины: внутренние болезни, хирургические болезни, акушерство и гинекология, педиатрия, остальные дисциплины проходятся на втором году. При этом педиатрия занимает 3 место по количеству учебных часов (150) на одну дисциплину. Таким образом, врач общей практики так же изучает педиатрию и сдаёт по ней государственный экзамен, хотя в дальнейшем в своей профессиональной деятельности с ней не сталкивается.
Ординатура обеспечивает соответствующую квалификационную подготовку специалистов, однако только ординатуры для подготовки кадров может оказаться недостаточно. На сегодняшний день всё ещё наблюдается довольно сильный крен в сторону специализированной медицины, увеличивается число мест в ординатуре по узким специальностям и уменьшается по основным, вводится целевой набор на дефицитные специальности. Согласно распоряжению правительства РФ №514р от 4 марта 2020 года, все бюджетные места направления ординатуры по общеврачебной практике отданы под целевые. При этом стоит отметить, что в 2019 году доля целевых мест составляла 70%. Признание государством дефицита кадров в данной специальности несомненно является хорошим знаком, но подобная попытка его восполнения может носить отрицательный характер. Многие студенты опасаются связывать себя обязательствами, которые даёт целевая квота, что только дополнительно отталкивает их от данной специальности.
Всё это создаёт определённые ограничения для поступления в ординатуру и, следовательно, затрудняет процесс перехода к общеврачебной практике. 
На наш взгляд, подготовка ВОП должна быть доступнее и носить массовый характер. Также следует предусмотреть и другие формы получения данной квалификации, например непрерывные формы обучения и переподготовки существующих специалистов (в особенности участковых терапевтов) в виде курсов по наиболее необходимым дисциплинам без отрыва их от профессиональной деятельности. На сегодняшний день профессиональная переподготовка осуществляется исключительно в очной форме, доступна только лицам с оконченной ординатурой по направлению «терапия» и занимает около 3 месяцев. Таким образом, для категории участковых терапевтов без ординатуры (т.е. для выпускников медицинских вузов) получение данной квалификации просто недоступно, если они хотят сохранить своё рабочее место.
Наличие непрерывного образования поможет поддерживать необходимые квалификационные требования на высшем уровне, а введение более удобного процесса подготовки ВОП (СВ) поможет быстрее восполнить кадровый дефицит.
Квалификационные требования к ВОП включают в себя [7].
1. Профилактику, диагностику и лечение наиболее распространённых заболеваний (относящихся к 12 категориям: внутренние болезни, хирургические болезни, болезни женских половых органов и молочной железы, инфекционные болезни, туберкулёз, заболевания нервной системы, психические болезни, кожные и венерические болезни, ЛОР-заболевания, глазные болезни, стоматологические заболевания, аллергические заболевания), а также реабилитацию пациентов после;
2. Оказание экстренной и неотложной медицинской помощи (шок, коллапс, обморок, кома, ОДН, отёк гортани и ложный круп, астматический статус, отёк Квинке, пневмоторакс, ТЭЛА, ГК, ОСН, нарушение ритма и проводимости сердца, печеночная колика, ОКС, кровотечения, почечная колика и др.);
3. Выполнение медицинских манипуляций (все виды инъекций, проведение внутрикожных проб, определение группы крови и Rh-фактора, проведение и расшифровка ЭКГ, капельное и струйное переливание лекарств и кровезаменителей, катетеризация мочевого пузыря, СЛР, дефибриляция, биопсия, ПХО, снятие швов, наложение повязок, вправление вывихов и тд.);
4. Организационная работа (консультирование по ЗОЖ, консультирование по планированию семьи, проведение экспертиз ВУТ, организация медико-психологическом помощи пациентам, анализ состояния пациентов прикреплённого участка, учётно-отчётная медицинская документация).
Данные квалификационные требования во многом совпадают с квалификационными требованиями врача-терапевта участкового, на должность которого на сегодняшний день берутся выпускники медицинских вузов без оконченной ординатуры. В сложившейся ситуации выходит, что с выпускников требуют почти столько же, сколько с врача общей практики, хотя его квалификационные требования считаются довольно серьёзными. На наш взгляд подобный подход хоть и помогает закрыть кадровый дефицит, но наносит серьёзный ущерб уровню квалификации специалистов.
В настоящее время органы управления рекомендуют деятельность ВОП в основном в муниципальной системе здравоохранения, отдалённых городских участках, сельской местности, районах Крайнего Севера и на приравненных к нему территориях [8]. Однако, на наш взгляд, ВОП вполне уместен и на городском участке.
Приложение №6 к Приказу Минздравсоцразвития от 15 мая 2012 г. № 543н «Правила организации деятельности кабинета врача общей практики (семейного врача)» устанавливает порядок организации деятельности кабинета врача общей практики (семейного врача). В данном кабинете может оказываться первичная врачебная медико-санитарная помощь и паллиативная медицинская помощь. Штатная численность Кабинета и его структура устанавливаются руководителем медицинской организации, в составе которой он организован (с учетом приложения 22 «Рекомендуемые штатные нормативы центра (отделения) общей врачебной практики (семейной медицины)» и приложения 23 «Стандарт оснащения центра (отделения) общей врачебной практики (семейной медицины)») [6].
В настоящее время основным принципом финансирования ВОП в РФ должно быть подушевое финансирование в системе ОМС. Однако, как правило, ВОП работают не самостоятельно, а входят в структуру АПУ конкретной территории и получают заработную плату с небольшими надбавками за эффективность профилактической деятельности. В здравоохранении практически отсутствуют ВОП (СВ) как самостоятельные физические лица в статусе предпринимателя. Несмотря на имеющийся опыт внедрения общеврачебной практики частными организациями (Санкт-Петербург, Москва и др.), врачи в них также не являются самостоятельными, а работают на организацию и получают заработную плату с несущественными надбавками.
Обращаясь к заграничному опыту мы видим, что там ВОП в большинстве своём самостоятельно функционирующие фигуры, работающие на контракте с муниципальными органами власти (Великобритания, Франция, Германия и др.) и имеющие существенные надбавки за расширенные профилактические работы, повышение квалификации, положительные оценки качества от прикреплённого населения и др. На наш взгляд этот опыт является вполне интересным и может быть изучен для внедрения в нашей стране.
В качестве эксперимента в Санкт-Петербурге был проведён подобный опыт в 1993-1996 годах и он был достаточно успешен [15].
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После проведения Алма-Атинской конференции в 1978 году, многие страны взяли курс на реорганизацию системы здравоохранения с передачей приоритетов именно первичным службам. Так, в большинстве стран Европы, на Кубе и в Канаде основным звеном ПМСП являются врачи общей практики. Для таких систем характерно то, что ВОП ведут пациентов самостоятельно и довольно редко направляют к специалистам. Число пациентов ВОП при этом колеблется в разных странах и зависит также от того, частная это практика или работа в государственной структуре. Так у одного ВОП может быть как менее 1000 пациентов, так и более 2500.
Также разные страны имеют различное законодательство относительно работы ВОП. В части из них (Италия, Австрия, Швеция и др.) имеются определённые законодательные акты, которые регламентируют создание новых рабочих мест, следовательно без свободной вакансии новые врачи на работу не принимаются (В Приложении №1 можно ознакомиться с динамикой врачебной нагрузки в разных странах Европы). В целом в мире сложилось три модели ведения практики ВОП: индивидуальная, групповая и в центрах здоровья.
Индивидуальная практика преобладает в Италии, Австрии, Бельгии, США. Свою работу они осуществляют в амбулаториях с помощниками из числа медсестёр. При этом их работа организуется по согласованию с органами местного самоуправления либо на основе частной практики.
Групповая практика развита в Великобритании и Швеции. В данной ситуации в одном помещении практикует несколько врачей, что с экономической точки зрения более выгодно. Также данный вариант взаимодействия врачей помогает более рационально организовать труд врача и более полно удовлетворить потребности населения.
Центры здоровья также называют скандинавской моделью и наиболее распространены они в Финляндии. По сути это существенно сокращенный вариант наших поликлиник, где работают только ВОП (без узких специалистов). Минимум обслуживаемого населения для одного центра здоровья составляет 10000 человек и работают в нём 5-9 врачей общей практики. В центрах имеются полноценные диагностические кабинеты, лаборатории, кабинеты реабилитации и физиотерапии, возможно наличие стационаров для острых и хронических больных. Помимо этого центры здоровья также берут на себя наблюдение и уход за беременными женщинами. На данный момент в Финляндии центры здоровья являются основой оказания медицинской помощи. По всей стране таких центров насчитывается более двухсот и в каждом работает не менее 4 ВОП. Основные цели таких центров, это сохранение здоровья пожилых, санитарное просвещение и планирование семьи [24]. 
Также широкое распространение в Финляндии имеют стационары на дому. Они организуются для хронических больных и для пожилых. Врачи навещают данных пациентов несколько раз в неделю, в остальное время их посещают медицинские сестры для проведения различных манипуляций и отслеживания их состояния. На все другие домашние вызовы ходят исключительно медицинские сестры.
Заработная плата врачей общей практики в Финляндии при этом фиксированная. Помимо Финляндии такая же система оплаты услуг встречается в Швеции, Португалии и некоторых других странах.
В рейтинге систем здравоохранения ВОЗ 1-ое место занимает Франции, выделяя на здравоохранение 11% от ВВП (больше выделяют только в США и Швейцарии). 9 из 10 посещений врачей приходятся на ВОП, а 81% пациентов лечатся у ВОП без направлений к специалистам. Из других плюсов системы здравоохранения Франции следует отметить короткие «листы ожидания». В целом уровень комплексности оказания помощи населению во Франции считается высоким. Также высокий уровень отмечается в таких странах, как Испания, Литва, Португалия, Дания, Исландия и др. [12, 24]
Низкий же уровень комплексности оказания услуг отмечается в Италии, Австрии, Греции, Ирландии, Польше и других. Так, например, в Италии существуют довольно высокие нагрузки на ВОП. Несмотря на довольно низкое число пациентов на одного врача (880), число рабочих часов в неделю колоссально. ВОП работает 6 дней в неделю, при этом с понедельника по пятницу с 8:00 до 20:00 (с перерывом на обед в 2 часа), а в субботу – с 8:00 до 14:00 [15, 24]. При этом набор оказываемых услуг в Италии один из самых минимальных. Другим примером страны с низкой комплексность оказания услуг является Германия. При этой ВОП составляют примерно половину всех врачей страны, а 90% населения имеют своего личного домашнего врача. Несмотря на это, из всех обращений за медицинской помощью на ВОП приходится только 3 из 10 [24, 11].
Не для всех стран характерен свободный доступ к врачам. Так, например, в Австрии, Бельгии, Ирландии, Франции и некоторых других странах нет обязательной привязки к определённому врачу по месту жительства, пациенты могут свободно менять врача в течении жизни. Во Франции такие пациенты «кочевники» наносят большой вред в экономическом плане, поскольку их посещения оплачиваются за счет государства, а пациенты «кочуют» по врачам одного профиля до тех пор, пока им не поставят устраивающий их диагноз (в процессе сдавая одни и те же анализы, проходя одни и те же диагностические манипуляции) [12].
Также различна бывает и система направления к специалистам. Доступ может быть свободным, а может быть строго регламентированным и осуществляться исключительно по направлениям ВОП.
При всём этом не в каждой стране с высоким уровнем оказания ПМСП и её крепкой структурой отмечается высокая эффективность этой помощи. Также и наоборот. Люксембург, Болгария и Венгрия хоть и имеют низкие показатели в комплексности системы и её устойчивости, при этом показывают довольно хорошие результаты в её эффективности. К странам лидерам по всем показателям относятся Нидерланды, Португалия, Финляндия, Литва и Эстония [11].
К ключевым показателям эффективности здравоохранения относят: расходы на здравоохранение, качество обслуживания пациентов, потенциально лишние госпитализации, здоровье населения и социально-экономическое неравенство. Данные исследований PHAMEU на основании оценки перечисленных выше показателей говорят, что крепкая система первичной помощи в Европе напрямую связана с улучшением здоровья населения и уменьшением потенциально лишних госпитализаций [11]. 
Как правило, лидирующие роли в рейтинге эффективности здравоохранения занимают страны с центральной ролью ВОП в оказании первичной помощи и при наличии у них «диспетчерской» функции (ответственность за направление лечения пациентов). На данный момент к подобной организации оказания ПМСП перешли большинство стран Европы, что значительно улучшило их показатели в здравоохранении. Так, в 1990-ых годах Литва и Эстония как многие другие бывшие коммунистические страны находились на нижних позициях рейтинга эффективности медицинской помощи, но на момент 2010 года и сейчас они занимают одни из лидирующих позиций [11].
Все эти данные показывают важность централизации систем здравоохранения вокруг организации ПМСП, а именно на базе общеврачебной практики. Наличие врачей с «диспетчерской» функцией снижает нагрузку на специалистов, стационары и скорую медицинскую помощь. Высокие диагностические возможности у ВОП и привязка к одному врачу без возможности обращаться к любому другому экономически более целесообразны, чем свободный доступ пациентов ко всем врачам. Всё это может приводить к снижению затрат государства на здравоохранение, хоть и не всегда. 


[bookmark: _Toc40953645]ГЛАВА 2. Материалы и методы
Цель: проанализировать проблемы в организации оказания ПМСП в РФ и предложить пути выхода, опираясь на систему общеврачебной практики.
Задачи:
1. Изучить законодательство РФ в сфере здравоохранения и конкретно оказания ПМСП;
2. Изучить историю становления здравоохранения РФ;
3. Изучить различные варианты оказания ПМСП в развитых странах;
4. Сравнить варианты оказания ПМСП в РФ раньше и сейчас, а также с другими странами;
5. Провести опрос населения для выявления их отношения к существующей ныне участковой терапевтической службе и общеврачебной практике (семейной медицине);
6. Выяснить желаемый вариант взаимодействия с врачами первичного контакта;
7. Выяснить отношение медицинского сообщества к ныне существующей участковой терапевтической службе и общеврачебной практике (семейной медицине);
8. Произвести оценку полученных данных.
Для реализации поставленных задач были использованы различные методы научного исследования, как общенаучные (анализ литературы, в том числе исторической, и нормативно-правовой базы, сравнение разных вариантов организации оказания ПМСП как в РФ, так и за рубежом) так и эмпирические (опрос населения в форме анкетирования).
Исторический метод позволил нам понять предпосылки для перехода к общеврачебной практике за рубежом, а также сравнить зарубежный опыт с опытом нашей страны. Оценка опыта других стран, осознание их достоинств и недостатков могут способствовать более полной интеграции данной системы в России. На основе предпосылок как в нашей стране, так и заграницей, мы сформировали свои представления о необходимых реформах в системе оказания ПМСП. Также для внесения предложений способствовали критический подход, сравнение нормативно правовой базы и выявление достоинств и недостатков современной участковой системы.
Важной точкой оценки является связь общеврачебной практики со специализированной помощью, их варианты взаимодействия в разных странах и итоги этого взаимодействия. Наиболее экономически целесообразной оказалась система строгого контроля ВОП за оказанием специализированной помощи. В данной системе ВОП выступает в роли так называемого экономического «привратника» ПМСП.
Для изучения мнения и желаний населения нами применён метод в форме опроса, как наиболее информативный и быстрый способ получения информации. Его распространение происходило в сети интернет, поскольку таким образом создаётся неконтролируемая выборка, а также это позволяет быстро получить результаты как лично (беседа-интервью), так и опосредованно (анкета) [26, 27]. Анкета нашего исследования «Организация оказания первичной медико-санитарной помощи населению» представлена в Приложении №2. В процессе заполнения анкеты люди были откровенны, не стеснялись делиться своим мнением о сложившийся ситуации в системе ПМСП, некоторые их высказывания приведены в данной работе, так как мы считаем их интересными и важными. Разброс мнений категорий граждан оказался довольно широким, порой даже противоречащим друг другу. В ходе работы мы старались анализировать данные моменты и находить существующие для этого причины.
Анкета была направлена на две категории граждан: не связанных образованием и\или работой с медицинской сферой и связанных. Для каждой категории граждан в анкете было предусмотрено два блока вопросов, один из которых совпадал. В совпадающих блоках были общие статистические вопросы (пол, возраст, семейное положение, место жительства и др.). Второй блок различался у каждой категории. Население было опрошено об их отношении к существующей системе, информированности о существовании общеврачебной практики и желании перехода к ней. Вопросы медработников были нацелены на выяснение отношения к общеврачебной практике и современной участковой службе, а также об их желании связать свою жизнь со специальностью ВОП (СВ). В процессе обработки совпадающие ответы были сопоставлены и сделаны соответствующие выводы.
В структуре анкеты были использованы как закрытые вопросы (чаще с множественным вариантом выбора), так и открытые. В процессе обработки данных ответы на некоторые открытые вопросы были приведены к общим тезисам. 
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Всего число респондентов составило 145 человек, из них 45 человек имеют отношение к медицинской сфере деятельности.
Женщины составили 64% респондентов, а мужчины - 36%. Более 2/3 респондентов - это лица до 35 лет (85%), старше 35 лет всего 15%. Неактивно приняли участие в анкетировании лица до 18 (1%) и старше 51 года (1%).
Наиболее активное участие приняли девушки 18-25 лет (50%) и мужчины того же возраста (26%). Однако в возрастной группе от 26 до 35 лет мужчин оказалось больше, чем женщин (6% и 2% соответственно). В возрастной группе от 36 до 50 лет женщин оказалось больше (11%), чем мужчин (3%). Наименьшее участие приняли женщины старше 51 года (1%), мужчин старше 51 среди респондентов не представлено. Среди лиц до 18 1% лиц был представлен только мужчинами.
Оценивая семейное положение (Таблица №1) получаем следующие данные: самый высокий процент отмечается среди незамужних женщин в диапазоне 18-25 лет (26%), при этом женатых среди них 6%, в отношениях – 17%, а в разводе – 1%. Среди мужчин самый высокий процент отмечается в том же возрастном диапазоне и так же в графе «не женат» - 18%. При этом самое высокое число замужних женщин отмечается в диапазоне 36-50 лет (8%). Женатых мужчин оказалось всего 2%, в отличие от женщин, которых 16%. 
	Возраст
	Пол
	Семейное положение

	
	
	В отношениях
	В разводе
	Женат/замужем
	Не женат/не замужем

	До 18 лет
	Женский
	0
	0
	0
	0

	
	Мужской
	1%
	0
	0
	0

	18-25 лет
	Женский
	17%
	1%
	6%
	26%

	
	Мужской
	8%
	0
	1%
	18%

	26-35 лет
	Женский
	1%
	0
	1%
	0

	
	Мужской
	1%
	0
	1%
	3%

	36-50 лет
	Женский
	1%
	2%
	8%
	1%

	
	Мужской
	1%
	1%
	0
	1%

	51-65 лет
	Женский
	0
	0
	1%
	0

	
	Мужской
	0
	0
	0
	0


Таблица №1. Семейное положение респондентов в зависимости от пола и возраста
У большинства респондентов нет детей – 85%; у 9% имеется 1 ребёнок; 2 ребёнка и 3 и более детей поровну у 3% респондентов. Данные показатели могут быть связаны с тем, что большинство респондентов моложе 25 лет.
В основном респондентами оказались лица с неоконченным или оконченным высшим образованием (90%), имеют среднее образование или получают его сейчас 7%. Незначительное число анкетируемых не имеют профессионального образования (3%), причем 1% из них сейчас заканчивают школу.
Работающих респондентов оказалось 54%, а 46% - без постоянной работы (часть имеют непостоянную работу на период каникул – вожатые в лагерях, разнорабочие на стройках и др.).
Основная масса респондентов проживает в г. Санкт-Петербурге (83%), а также в ближней ЛО (4%). Из Москвы 4%, из Великого Новгорода 3%. Остальные 6% - представители других городов (Арзамас, Ростов-на-Дону, Кирово-Чепецк, Липецк, Мурманск, Норильск, Петрозаводск).
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Населению было задано несколько групп вопросов, чтобы выявить: 
1. Частоту посещения медицинских организаций в целях лечения и профилактики;
2. Отношение к участковой терапевтической службе с выявлением плюсов и минусов данной системы;
3. Понимание системы общеврачебной практики;
4. Отношение к общеврачебной практике (семейной медицине) и желание перехода к ней.
Ниже представлены диаграммы с распределениями частоты обращений за медицинской помощью в зависимости от возраста (рис. 1) и частоты обращений по вопросам профилактики в зависимости от возраста (рис. 2). Такие же диаграммы составлены для распределения по полу (рис. 3, рис. 4).

Рисунок 1. Распределение частоты обращений за медицинской помощью по возрасту

Рисунок 2. Распределение частоты обращений по вопросам профилактики по возрасту
Среди двух самых многочисленных по числу респондентов возрастных категорий отмечается совпадение максимальной и минимальной частоты посещений: в категории 18-25 лет 26% респондентов посещают учреждения здравоохранения для получения медицинской помощи раз в несколько месяцев, а 6% - чаще раза в месяц; для возрастной категории 36-50 лет эти числа составляют 38% и 0% соответственно. 
В случае распределения по вопросам профилактики в возрастных диапазонах 18-25 лет, 26-35 лет и 51-65 лет максимум принадлежит ответу «Никогда не обращался» и составляет 31%, 56% и 100% соответственно. Ни в одной возрастной категории не отмечено людей, которые обращаются по вопросам профилактики «раз в месяц» или «чаще раза в месяц», кроме диапазона 18-25 лет (там вышло по 1% на каждый ответ). В возрастном диапазоне 36-50 лет 31% обращаются по вопросам профилактики реже раза в год (и это максимум среди данной возрастной категории).

Рисунок 3. Распределение частоты обращений за медицинской помощью по полу

Рисунок 4. Распределение частоты обращений по вопросам профилактики по полу
Распределения по полу обращают на себя внимание тем, что мужчины склонны к более редкому обращению как за медицинской помощью, так и по вопросам профилактики. Никто из мужчин не обращается за медицинской помощью чаще раза в месяц, а наибольший процент предпочитает обращаться реже раза в год (30%), на втором месте идёт частота обращений раз в несколько месяцев (24%). Большая же часть женщин обращается за медицинской помощью раз в несколько месяцев (30%), а меньшая – раз в месяц или чаще (13% суммарно на обе категории).
В большинстве своём респонденты никогда не обращались по вопросам профилактики, этот показатель составляет 38% у мужчин и 27% у женщин. Обращается по опросам профилактики большая часть респондентов реже раза в год - 27% у мужчин и 22% у женщин. Не выявлено лиц с частыми посещениями по вопросам профилактики (раз в месяц или чаще) среди мужчин, однако среди женщин таких оказалось 2%. Реже чем раз в год из мужчин обращается 14% и столько же раз в несколько месяцев. Раз в полгода по вопросам профилактики обращается 8% мужчин. Среди женщин же наблюдается постепенное снижение частоты обращений от раза в год до раза в несколько месяцев – 21%, 16% и 11% соответственно.
Наиболее сложными для анализа оказались вопросы о достоинствах и недостатках современной терапевтической участковой службы. Трудно оценить объективность тех, кто редко посещает поликлиники, однако подобная частота обращений может быть следствием их негативного отношения к данной структуре. Интересным кажется сравнение общих данных с данными тех, кто посещает поликлиники раз в полгода и чаще.
Наибольшее число респондентов оценивают своё отношение к участковой терапевтической службе как «нейтральное», их процент составляет 48%. На втором месте поровну по 17% населения проголосовало за «скорее негативное» и «скорее положительное». «Негативное» отношение к поликлинике высказали 11% респондентов, а «положительное» всего 7%.
В связи с тем, что среди анкетируемых практически 2/3 обращались в поликлинику раз в полгода и чаще, логично было получить результаты, идентичные всем опрошенным. Эти данные практически совпали. Обращает на себя внимание, что среди чаще посещающих поликлинику скорее положительное отношение отмечается выше на 1%, однако данная тенденция не может быть принята за объективный показатель, поскольку он очень незначителен.
	Показатель отношения
	Процент среди всех респондентов
	Процент среди респондентов, обращающихся за мед. услугами раз в пол года и чаще

	Положительное
	7%
	7%

	Скорее положительное
	17%
	18%

	Нейтральное
	48%
	47%

	Скорее негативное
	17%
	18%

	Негативное
	11%
	10%


Таблица №2. Сравнительная характеристика отношения к участковой терапевтической службе в зависимости от частоты обращения в соответствующие учреждения
Рисунок 5. Плюсы участковой терапевтической службы
Как мы можем видеть на рисунке 5, при повышении частоты обращений снижаются проценты ответов «плюсов нет» и «затрудняюсь ответить». При этом повышается процент считающих плюсами хорошее отношение, оперативность, наличие электронной записи, возможность вызова на дом, кадровый состав и бесплатный вариант оказания услуг. Как мы видим, чем чаще люди обращаются за помощью, тем больше плюсов они замечают.
Следует расшифровать некоторые указанные пункты. Под доступностью подразумевается близкое расположение к дому, удобный формат записи, и лёгкость получения медицинской помощи при необходимости. Некоторые респонденты выделяли какие-то пункты отдельно, не указывая других, поэтому в диаграмме также представлены пункты «расположение», «электронная запись» и «оперативность». Для части респондентов важной является возможность вызова врача на дом. Что скрывается за формулировкой «она есть», к сожалению, не предоставляется возможным узнать, поскольку расшифровок не было представлено. В категорию «другое» попали следующие ответы:
· Не оставят умирать;
· Своевременная помощь;
· Советские социальные нормы ещё не позабылись;
· Возможность постоянного медицинского наблюдения;
· Плюсов мало.
Рисунок 6. Минусы участковой терапевтической службы
В полученной диаграмме обращает на себя внимание то, что при повышении частоты обращений повышается отрицательное отношение с данной структуре. Меньший процент респондентов считают, что минусов нет. Больший процент отмечается во всех категориях, кроме «другое» и «бюрократия». Разберём пункты и что за ними скрывается.
Наличие проблем с записью отмечают при отсутствии в поликлиниках системы электронной записи, при сложностях с записью к специалисту (в разных проявлениях), а так же при наличии иных проблем, которые не уточнялись. Наличие специалистов важно тем, кто вынужден наблюдаться у них в связи с какими-либо хроническими заболеваниями. Соответственно при их отсутствии данная категория пациентов испытывает некоторые затруднения с должным контролем за своим заболеванием. Отношение медперсонала, в зависимости от его формы, является как плюсом, так и минусом. Многие сталкиваются с хамством от медработников, а также с незаинтересованностью со стороны врачей (что вынесено в отдельный пункт). Другим важным пунктом является «некомпетентность врачей». Среди ответов на анкету были приведены следующие оценочные суждения: 
· Шаблонность восприятия;
· Формальный подход;
· Зачастую непрофессионализм, можно услышать фразу "я не знаю, что с Вами делать";
· Выписывают бесполезные лекарства, не всегда верно ставят диагноз;
· Они совершенно бесполезны во всем, кроме выписки больничных, знания поверхностны, желание помочь отсутствует;
· Сам выпрашиваешь у врача направление к другим врачам или на обследования при наличии жалоб.
Часть респондентов считают данные проблемы вытекающими из высокой нагрузки на каждого конкретного терапевта, что включает в себя большие потоки пациентов, малое время приёма, а также необходимость заполнения излишнего количества документации.
В категорию «другое» попали следующие ответы:
· Несоблюдение времени записи (долго принимают);
· Неудобная система приема;
· Нехватка персонала;
· Её отсутствие (в нас.пункте моего проживания она фактически отсутствует, приходится ехать 15 км в прикрепленную поликлинику);
· Лекарственное обеспечение, низкие зп, время приезда скорой;
· Существующее законодательство;
· Привязка к прописке;
· Отсутствие современного оборудования;
· Отсутствие у врачей машин и охраны;
· Мало врачей;
· Минусов много.
Исходя из приведённого выше сравнения становится очевидно, что при более частом обращении в поликлиники, пациенты замечают больше как положительных черт, так и отрицательных. Данный анализ подтверждает, что частота посещений влияет на лучшее понимание работы данной структуры и более рациональную её оценку.
Обращаясь к исследованию Акулина И.М. мы видим, что к основным недостаткам поликлиники в 1995-1996 годах люди относили долгое время ожидания, торопливость и невнимательность врача, недостаток диагностических возможностей, неудовлетворённость методами лечения [16]. На сегодняшний день из данных недостатков всё также беспокоят людей долгое время ожидания, неудовлетворённость методами лечения и невнимательность врача, однако никто не выделяет низких диагностических возможностей.
А как в теории может повлиять переход с участковой-терапевтической системы оказания ПМСП на общеврачебную? 
Врач общей практики, как уже говорилось выше, это специалист широкого профиля, который может заниматься как диагностикой, так и лечением заболеваний из различных врачебных дисциплин (терапия, ЛОР, неврология и тд.), проводить минимальные хирургические и гинекологические манипуляции. При наличии в поликлинике такого врача, постепенно (при условии расширения их компетентности и роста профессиональных качеств) исчезнет необходимость в узких специалистах, что, в свою очередь, уберёт проблему с их труднодоступностью. 
ВОП имеют меньшую нагрузку по числу пациентов на участке, поэтому для полноценного замещения участковых терапевтов врачами общей практики необходим больший кадровый состав последних, особенно с учетом того, что на данный момент закрыты не все ставки участковых терапевтов и многим приходится работать на 1,5 ставки, покрывая другие участки. Именно данная ситуация приводит к перегрузу участкового врача, что не оставляет возможности полноценно заниматься диспансеризацией и профилактикой. В случае нехватки кадров каждому ВОП придётся покрывать более, чем один участок, что может привести только к ухудшению ситуации. Необходимо заметить, что существенным условием развития общеврачебной практики является привлечение не менее двух работников среднего медицинского звена и подключение к ВОП на участке социальных работников (для помощи в уходе за инвалидами, пациентами психиатрического профиля и др.).
Одной из важных проблем является низкая квалификация персонала поликлиник, а именно участковых терапевтов. Согласно приказу №293н работать участковыми терапевтами могут любые студенты, закончившие обучение по направлению «лечебное дело» [7]. Здесь следует согласиться с мнением респондентов о недостаточности данного образования для самостоятельной работы в первичном звене. В большинстве своём университетское образование направлено на обучение «стационарных» врачей и в нём практически не уделяется внимания аспектам поликлинической деятельности. Также, 6 лет университета не дают достаточного объема практики общения с пациентами, диагностики и назначения им лечения. Получение знаний зачастую уходит на самообразование вследствие сокращения учебных часов по многим дисциплинам, недопонимания преподавателями своей функции, недостатка преподавания первичной помощи и вопросов профилактики. Клиническое мышление, которое так необходимо в работе врача, невозможно развить читая учебники, в которых описаны «хрестоматийные» жалобы и данные обследований. Многие учебные пособия и вовсе потеряли свою актуальность, а новые не успевают выходить с необходимой частотой. Так кого же мы получаем на выходе с дипломом «врач-лечебник»? «Врача», который в лучшем случае помнит все самые частые заболевания, умеет их диагностировать и, возможно, помнит лечение какой-то части. Но, как уже было отмечено, знает он только стандартные формы данных заболеваний, без учета сопутствующих патологий, атипичных форм и тд. Так нужно ли удивляться тому, что многих врачей поликлиник считают некомпетентными?
Часто оценку «неквалифицированный персонал» относят к врачам старшего возраста, однако, по нашему мнению, они в этом не виноваты. По данным медицинской статистики, в среднем за день каждый участковый терапевт принимает приблизительно 20 пациентов (при учете 5-ти часового рабочего дня в поликлинике и времени приёма в 15 минут на пациента), на каждого из которых необходимо заполнить амбулаторную карту и электронную амбулаторную карту. Далеко не всегда это возможно сделать во время приёма, поскольку надо уделить время и пациенту. Помимо данных карт существует и другая медицинская документация, которую так же необходимо заполнять ежедневно. Одним из довольно трудоёмких и затратных по времени документов является оформление пациента на МСЭ. Помимо этого, в оставшееся рабочее время врач посещает вызовы на дом (с нормой 2 посещения в час) [7]. В итоге часто работа уходит в официально нерабочее время и какого-либо времени, да и сил, на повышение квалификации не остаётся. Участковые терапевты редко посещают какие-либо конгрессы и семинары, поскольку для этого необходимо отпрашиваться с работы, а не все главврачи это позволяют. Также не всегда персонал направляют на курсы повышения квалификации, поскольку каждый отсутствующий на рабочем месте врач – это повышение нагрузки на других врачей. В итоге когда-то полученные знания устаревают, а на получение новых и современных не всегда есть время и возможность.
Проблема отношения персонала к пациентам во многом также зависит от усталости персонала в силу больших нагрузок. Нарастает проблема профессионального выгорания врачей, для профилактики которого не осуществляется никаких мер. Негативную роль также играет низкий престиж данной специальности, низкие оценки в медиа и населением. Врачи не ощущают себя нужными, а пациенты воспринимают их как «обязанных им помочь». Всё это усугубляется частым недопониманием начальства и излишними нагрузками. Данные проблемы приводят к нарушению микроклимата организации, повышенной усталости врачей и, как итог, не всегда доброжелательному отношению к пациентам. 
В связи с этим нас интересовало знает ли население о возможности организации ПМСП в виде общеврачебной практики и его к ней отношение. На наш взгляд ВОП удовлетворяет потребностям населения, а также имеет положительный опыт применения за рубежом.
Согласно результатам опроса, 51% населения имеют правильное представление о том, кто такой семейный врач. 13% отвечают, что они не знают, что это за специалист. 11% считают, что это просто многопрофильный специалист (однако в сфере его компетенций они не указывают педиатрию). 8% респондентов считают, что это и есть обычный врач-терапевт участковый, а 2% считают, что это врач-педиатр.
При оценке всех респондентов 43% имеют нейтральное отношение к семейной медицине, 25% - положительное, а 32% отметили, что не могут выразить какое-либо отношение, поскольку не знают, что это. Среди тех, кто имеет правильное представление о семейной медицине, 35% имеют нейтральное к ней отношение, 33% - положительное и 31% также отмечают, что не могут выразить какое-либо отношение, поскольку не знают, что это. Поскольку вопрос о существе семейной медицины подразумевал их представления о ней, а не реальные знания, ответ «не знаю, что это» показывает, что данные респонденты не сталкивались с таким явлением в своей жизни, не читали о нём и никогда не слышали, но могут предположить, исходя из названия.
Мы решили сравнить данные исследования с исследованиями Акулина за период 1995-1996 годов, на момент начала реализации концепции реформы ПМСП в Санкт-Петербурге (таблица в Приложении №3). Тогда положительное отношение к общеврачебной практике высказали 54%, отрицательное 11%, а нейтральное – 35%.  На сегодняшний день видно некоторое ухудшение ситуации, поскольку уменьшилось число лиц с положительным отношением, но в тоже время на сегодняшний день отсутствуют лица с негативным отношением, в то время как в 1996 году их было 11%. Наибольшее число респондентов на сегодняшний день не могут сформировать своего отношения, что косвенно свидетельствует о плохой осведомлённости населения по данной проблеме.
 Рисунок 7. Наличие знаний об отличиях врача-терапевта участкового и ВОП
Вслед за вопросом о знании отличий был задан уточняющий вопрос «Если да, то какие?». Ниже приведены полученные ответы, которые являются интересными и важными для нашей работы:
· Терапевт направляет к другим врачам, семейный врач может лечить почти все (кроме тяжёлых случаев);
· Ну участковый терапевт он для взрослых, а для детей педиатр участковый (ну, я так думаю). А тут чудо-спец для всех (тяжело им быть, наверно);
· Терапевт направляет;
· Все не знаю, но первое, что пришло на ум это то, что семейный врач занимается и взрослыми, и детьми. А участковый терапевт либо только детьми (т.е. педиатр в поликлинике), либо только взрослыми;
· Участковый может не лечить всех членов семьи;
· Участковый терапевт лечит участок по вызову (не знаю, как объяснить);
· Может лечить и детей, и взрослых. Уровень знаний намного шире (разные специализации);
· У семейного врача квалификация выше, он знает многое по узким специальностям медицины;
· Семейный - постоянный (только он вас лечит), а участковый - лечит всех и разные;
· Семейный врач лечит всю семью, ведет пациентов от и до, знает предысторию;
· Шире квалификация у семейного врача, не территориальный принцип позволяет ему больше сил уделять контролю и профилактике;
· Семейный доктор более-менее знает и консультирует по всем направлениям;
· Семейный врач - долгие и внимательные отношения с ограниченным кругом пациентов; участковый терапевт - поток множества пациентов, нет возможности наблюдать состояние пациента долгое время;
· Семейный врач лечит всех членов семьи, участковый - только пациентов своего участка;
· Терапевт это другая специальность;
· Терапевт обследует, врач лечит;
· Семейный врач занимается конкретными семьями, на постоянной основе. Пока смерть не разлучит их (ну или переезд);
· Семейный прикреплён и ведёт человека от рождения до смерти.
В целом представления большинства правильные либо близки к таковым.
Желание наблюдаться у одного врача в течение всей жизни выразили 54% респондентов. Часть опрошенных ответили, что не готовы перейти к общеврачебной практике (14%) и не готовы предоставлять свои данные одному врачу (13%). Значительный процент опрошенных не дали четкого ответа на данные вопросы (25% сомневаются в желании делиться своими персональными данными с одним врачом и 32% не могут однозначно сказать о своём желании перехода к общеврачебной практике). Однако на их положительный ответ, по данным опроса, могли бы повлиять уровень образования врача (69%), рекомендации знакомых (59%) и стаж работы (57%). Также были отмечены такие критерии, как личная оценка (8%) и приверженность к принципам доказательной медицины (6%).
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Вопросы лицам, имеющим отношение к медицине выявляли:
1. Их отношение к участковой терапевтической службе;
2. Их отношение к явлению общеврачебной практики;
3. Желание работать в системе общеврачебной практики;
4. Оценку достаточности образования в медицинском вузе;
5. Оценку современной структуры оказания ПМСП и возможностей её развития.
При оценке данного опроса необходимо отметить, что преобладающим контингентом оказались медицинские работники молодого возраста до 35 лет (91%), остальные 36 лет и старше (9%). В данный опрос попали и студенты медицинских вузов, часть из которых имеют представления о проблеме, поскольку сталкивались с ней в процессе обучения (поликлиническая практика после 5 курса) или на работе (средний медицинский персонал стационаров и частных клиник). Таким образом, необходимо учитывать, что молодые специалисты являются тем кадровым потенциалом, который необходимо убедить в целесообразности посвятить свою карьеру работе в ПМСП в качестве врача первого контакта. Преобладание этого контингента кажется нам очень важным в данном опросе и в целом в исследовании.  
Все медработники, заполнившие анкету, проживают в Санкт-Петербурге. По возрастному составу 87% находятся в промежутке 18-25 лет, 4% - 26-35 лет и 9% - 36-50 лет. Женщины составляют 67% респондентов и 33% - мужчины.
 Рисунок 8. Распределение респондентов медиков по полу и возрасту
53% респондентов работают. Из них 54% работают медсестрами стационаров, 17% - врачами в стационарах, 8% работают не по специальности (педагоги) и 21% не указали должность.
В целом у медицинских работников преобладает негативное отношение к участковой терапевтической службе. 29% оценивают его как «скорее негативное», а 24% как «негативное». Вариант «нейтральное» выбрало 22%. «Скорее положительное» - 18%, а «положительное» - 7%.
Работа участковым терапевтом для большинства студентов медвузов считается непочётной, неинтересной. Ещё с университетской скамьи в них зарождается мысль, что «поликлиника – это плохо». Очень часто данное мнение начинает формироваться на базе фраз преподавателей (работников стационаров) о том, что: «в первичном звене не умеют диагностировать», «терапевты ничего не знают», «поликлиника – это отстойник» и тому подобных. Примеры фраз представлены студентами медицинских вузов Санкт-Петербурга. Довольно редко в университете обозначается реальная значимость первичного звена и те трудности, с которыми там сталкиваются. В итоге зачастую негативное отношение к первичной службе зарождается ещё в студенчестве и продолжает сопровождать в дальнейшей профессиональной деятельности, не имея при этом каких-либо реальных аргументов за такое отношение. 
Анализ негативных сторон участковой терапевтической службы представлен на рисунке 9.
Рисунок 9. Результаты ответа на вопрос «Что вам НЕ нравится в организации работы ныне действующей участковой терапевтической службы?»
В целом медработники назвали большее число минусов, чем население, но приоритетное распределение вышло другим. Как мы видим, основными негативными пунктами выделяются бюрократия, малое время приёма и низкая компетентность. В тоже время в топ-3 для населения были: очереди, некомпетентность врачей и проблемы с записью. Бюрократия, которая для медиков является самым главным минусом, для населения была в самом низу распределения.
Только медработники выделяют такие категории, как: «организация работы», «низкий престиж», «малые диагностические возможности», «конвейерный подход к пациентам», «квартирные вызовы», «принудительность», «планы по больным» и «низкая заработная плата». Пациенты данные вопросы не затрагивали. 
В категорию «организация работы» попадают почти все аспекты работы участкового терапевта: условия работы, организация приёма, низкие зарплаты. Некоторые респонденты считают данную систему в принципе неработоспособной. «Низкий престиж» объясняется респондентами, как потребительское отношение к врачам (причем не только поликлиник, но и вообще). Малое время приёма, «диспетчерская функция терапевта», большой объем необходимых на заполнение бумаг, однотипный подход к пациентам и ограниченность в возможных для назначения диагностических манипуляциях объединяются в «конвейерный подход», что, по сути, является другой стороной пункта «высокая нагрузка на врача» и отражает многие другие названные отдельно минусы. Пункт, отмечаемый многими среди населения как положительный, медиработниками расценивается как негативный – «квартирные вызовы». По их мнению часто они бессмысленные и необоснованные.
Что понимается под «принудительностью», к сожалению, объяснено не было. Но тезис о том, что работа участковым терапевтом носит принудительный характер встретился в анкете несколько раз. Планы по больным и низкая заработная плата в некотором роде связаны между собой, поскольку с 2012 года реализуется новая система оплаты труда [5]. Данная система нацелена на переход от оплаты по единой тарифной сетке, на оплату с индивидуальным окладом и надбавками. Согласно распоряжению правительства №2190-р зарплата зависит от 4 пунктов: размера базового оклада, повышающих коэффициентов, стимулирующих выплат и компенсационной части. В здравоохранении основной упор планировалось сделать на стимулирующих выплатах, дабы повысить качество оказываемой помощи, заинтересовать работников и удержать на местах работы (грубо говоря, чтобы повысить интенсивность и качество работы). Также, в процессе реформирования структуры оплаты труда было изменено процентное соотношение оклада и стимулирующих выплат. Раньше оклад составлял около 30% общей зарплаты, а большая её часть состояла из различных надбавок и стимулирующих выплат. На данный момент доля оклада составляет 55-60%, а доля стимулирующих выплат снизилась до 30%. Так, с 2013 по 2017 года заработная плата врачей поликлиник выросла с 47,2 до 82,0 тысяч. По данным за 2017 год, заработная плата врача стационара превышает таковую врача в поликлинике всего на 6 тысяч. На 2020 год средняя заработная плата врачей учреждений здравоохранения составляет 100 тысяч (все числовые значения приведены на основе данных Комитета здравоохранения Санкт-Петербурга [14]). Подведём итог: зарплата всё ещё зависит от плана, который ставится перед врачом. Это количество пациентов, направленных на диспансеризацию, количество приёмов, количество завершенных посещений и т.д. Выполнение этих планов не всегда возможно, по крайней мере честным образом. Из-за этого предполагаемая заработная плата оказывается ниже. Но даже при условии отсутствия стимулирующих выплат, которые составляют всего до 30% от заработной платы, её достаточно для ведения комфортной жизни. Посему возникают вопросы о сущности «низкой зарплаты» для респондентов. Какие числа для них считаются низкими и знают ли они о реальных зарплатах врачей в поликлиниках.
В сети Интернет часто можно найти данные о жалобах на низкую заработную плату, которые часто становятся основой мнения о низких зарплатах в госучреждениях, в том числе и поликлиниках. При этом многие забывают о разнице заработных плат в регионах, так, например, самая низкая средняя зарплата врачей учреждений здравоохранения отмечается в Кабардино-Балкарской республике и составляет 41,0 тысячу рублей, а самая высокая составляет 176,7 тысяч рублей и выплачивается в Чукотском автономном округе. Не исключен также и вариант нарушений правил оплаты труда в различных учреждениях.
В целом, как и предполагалось, медработники выделяют больше минусов в структуре участковой службы, так что выделение данного вопроса для них отдельно считается оправданным.
Перейдём к вопросам об общеврачебной практике и семейной медицине.
36% оценивают семейного врача как специалиста, оказывающего помощь всем членам одной семьи (детям и взрослым) как терапевтическую, так и первичную специализированную. 44% называют близкую, но менее точную характеристику и говорят, что это специалист широкого профиля, работающий с разными возрастными группами населения. 4% считают, что это просто специалист широкого профиля, а 7% говорят, что не знают.
К основным отличиям семейного врача от участкового терапевта относят то, что СВ является многопрофильным специалистом (49%), лечит разновозрастных пациентов (51%), членов одной семьи (29%) и способен проводить манипуляции (24%). Часть респондентов считают, что СВ – это специалист исключительно частной структуры и не может быть представлен в государственной участковой системе (13%), в то время как ВОП работает по участковому принципу. 11% респондентов считают, что отличий нет и это один и тот же специалист.
Для более точного анализа глубины знаний об особенностях функционирования семейного врача и его отличия от участкового терапевта, мы решили узнать, знают ли медработники разницу между ВОП и СВ. Хоть законодательно уровень образования у данных специалистов и одинаков (6 лет по направлению «лечебное дело» или «педиатрия» с последующей ординатурой по направлению «врач общей практики (семейный врач)»), но в работе различия всё же имеются в соответствии с Приказом №237. Вот какие результаты были получены: 
· 42% считают, что различий нет никаких;
· 18% - ВОП ведёт только взрослых пациентов, СВ ведёт ещё и детей;
· 9% - СВ ведёт семью, а ВОП – нет;
· 9% не знают;
· 4% - ВОП закреплены на участке, в то время как СВ – нет; 
· 4% считают, что ВОП – это многопрофильный специалист, в то время как СВ – терапевтический;
· 9% считают наоборот: ВОП – терапевтический, СВ – многопрофильный.
Исходя из Приказа №237, ВОП и СВ – это один и тот же специалист, но разница в названии появляется в зависимости от возрастного состава пациентов. Если врач ведёт только взрослое население – это врач общей практики, если ещё и детское – семейный врач. Оба специалиста могут быть закреплены на участке, и ВОП также может вести семьи, но дети в этих семьях наблюдаются у участкового педиатра до достижения ими 18 лет [9].
Оценивая отношение медработников к семейной медицине, результаты получаются более положительные, чем при оценке отношения к терапевтической службе. Скорее негативное отношение имеют всего 11%, максимум принадлежит ответу «нейтрально» и составляет 42%. 20 и 27% оценивают своё отношение как «скорее положительное» и «положительное» соответственно.
При этом 67% отмечают, что не хотели бы работать в структуре общеврачебной практики и семейной медицины и всего 16% говорят, что хотели бы. Тем, кто не хочет связывать свою жизнь с данной специальностью и тем, кто затрудняется с ответом, был задан вопрос, может ли что-то изменить их мнение. 58% отмечают, что нет, так как данная специальность им просто не интересна. На мнение 37% может повлиять уровень заработной платы, для 34% обязательно наличие необходимого оборудования, для 32% важны условия работы. 18% согласятся на работу в данной структуре при наличии дополнительных льгот, а 13% - при выделении жилья. Для 5% важна независимость от организации, а для 3% - наличие целевого места для обучения.
В целом основная причина нежелания идти в структуру общеврачебной практики – незаинтересованность в данной специальности. Некоторые респонденты отмечают неуверенность в своих силах, поскольку объем знаний и обязанностей для ВОП превышает таковые для узких специалистов. Часть медработникков считают, что в нашей стране нет возможностей для реализации такой структуры в полной мере и поэтому собираются пойти туда, где всё просто и понятно (а именно в узкую специализацию и в дальнейшем в соответствующий стационар). Для некоторых это просто «скучная специальность».
Ниже приведены диаграммы с ответами на вопросы о достаточности образования в различных сферах (рис. 10, рис. 11 и рис. 12).
 Рисунок 10. Достаточно ли быть достаточно компетентным для обслуживания взрослого и детского населения?
 Рисунок 11. Возможно ли после 6-ти летнего обучения в медицинском вузе быть достаточно компетентным для работы участковым терапевтом?
 Рисунок 12. Возможно ли после 6-ти летнего обучения в медицинском вузе быть достаточно компетентным для работы ВОП (СВ)?
Как мы можем видеть из данных диаграмм, необходимость дополнительного обучения сильнее выделяется для общеврачебной практики, в то время как для работы участковым терапевтом, по мнению большинства, достаточно и 6 лет в университете (правда при реорганизации системы образования).
К основным предлагаемым изменениям первичного звена оказания ПМСП относятся повышение заработной платы, уменьшение нагрузки на врачей путём уменьшения участков и увеличения времени приёма, расширение диагностических возможностей поликлиник. Также отмечается необходимость изменения системы образования. Приведём некоторые ответы:
· Разбить поликлинику на несколько небольших кабинетов семейных врачей + диагностические кабинеты + кабинет неотложной помощи, а на консультации к узким специалистам отправлять в амбулаторное отделение стационара (чтобы врачи хирургических специальностей могли, например, и проконсультировать, и запланировать операцию в том же стационаре, и прооперировать и далее наблюдать);
· Вывести из системы ОМС вызовы врача на дом, оставить для некоторых групп больных. Ввести штрафы за необоснованные вызовы. Убрать терапевта из схемы направлений на анализы и забора ответов - переложить эту функцию на расширенную регистратуру с ИИ;
· Снизить объём "бумажной" работы. Отменить выезд на дом к пациентам;
· Обеспечение бесплатной ординатуры с возможностью одновременно работать на 0.25 для получения практики;
· Все проходят ординатуру, после которой каждый доктор кроме специальности работает несколько часов в неделю на участке.
Такие же мысли транслируются и во многих других ответах. Но, к сожалению, большинство всё же не видят перспектив для какого-либо развития в обозримом будущем. Что оправдано, поскольку приказ о переходе ПМСП на принцип общеврачебной практики существует ещё с 1992 года, но их число даже в крупных городах довольно низкое.
Согласно статистике Федерального регистра медицинских организаций за ноябрь 2019 года, в Петербурге насчитывается всего 525 врачей общей практики, 1942 участковых терапевта, 1176 участковых педиатров, а общее число врачей амбулаторий города составляет 17429 человек. Таким образом ВОП составляют всего 3% от общего числа врачей, а участковые терапевты - 11%. Врачи узких специальностей составляют 66% от общего числа. При этом 78% (63% без учета педиатрической службы) врачей выполняют функции, которые мог бы выполнять ВОП, т.к. это входит в его компетенции. Исходя из этого можно сделать вывод, что при замещении участковых терапевтов врачами общей практики или семейными врачами, можно уменьшить штат городских амбулаторий на 78 или 63% от нынешнего количества. Данный вариант реорганизации также снижает финансовую нагрузку на первичные учреждения здравоохранения, поскольку снижается число специалистов, которым необходимо выплачивать зарплату. 
Как уже отмечалось выше, замена участковых терапевтов на ВОП в равных количествах не сделает ситуацию лучше, поскольку участок ВОП меньше участка терапевта, следовательно их необходимо больше. Также нужно помнить о том, что не все участковые терапевтические ставки закрыты и многим приходится покрывать больше, чем один участок. Следовательно для полноценной работы системы общеврачебной практики необходимо увеличение врачей первичного контакта хотя бы в два раза от действующего.
Помимо этого, обращает на себя внимание и то, что врачи амбулаторного звена составляют 75% всех врачей города, оставшиеся 25% находятся в стационарах. При этом даже такое большое число врачей первичного звена не позволяет осуществлять достаточные диагностику, контроль и лечение заболеваний. Всё это только лишний раз доказывает необходимость реформ системы здравоохранения и передачу приоритета первичной помощи общего характера с отходом от специализированной медицины.
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Недооценка роли первичного звена современного здравоохранения РФ, где начинает и заканчивает свое лечение около 80% населения, недоразвитие ПМСП как главного направления в достижении эффективности здравоохранения любой страны, повышенное внимание и преимущественное развитие специализированной и высокотехнологичной медицинской помощи привело к негативным последствиям для всей системы здравоохранения РФ. Особенно настораживает недовольство населения качеством и доступностью медицинской помощи в амбулаторно-поликлиническом звене и в целом во всей медицинской системе оказания помощи россиянам.   
Отход от принципов приоритета ПМСП, являющейся основой в здравоохранении и позволяющей повысить уровень здоровья населения любой страны, которые были провозглашены с учетом опыта СССР в 1978 году на конференции ВОЗ в Алма-Ате вызывает глубокое сожаление. В конце 70-х и начале 80-х годов реализация изменений ПМСП по рекомендациям ВОЗ была недоступна для нашей страны в силу ряда причин, таких как недостаточное финансирование, централизация управления, излишняя специализация медицины, приведшая к низкой квалификации медицинских работников первичного звена здравоохранения и вследствие падение престижа медицинского работника, исчезновение организационно-экономической системы семейного подхода в медицине, ориентация на крупные социальные группы: территориально-популяционный (участок) или производственный (колхоз, совхоз, фабрика) принцип медицинского обеспечения и др. Ситуация с годами только усугублялась, специализация медицины становилась всё сильнее, а компетентность и престиж медицинских работников первичного звена падал.
Существующие проблемы в ПМСП были отмечены президентом РФ В.В. Путиным на встрече с министром здравоохранения Скворцовой В.И. 20 августа 2019 год. Как было верно им замечено, если плохо работает первичное звено, то специализированное не сможет исправить положения в ухудшении здоровья населения страны. Данный тезис был также подтверждён многочисленными исследованиями.
На сегодняшний день на основе проанализированного положительного опыта других стран по реформам ПМСП и переходу её на принципы общеврачебной практики и семейной медицины можно предложить подобные изменения системы оказания ПМСП в РФ. Выделение ВОП как самостоятельной структурной единицы здравоохранения на наш взгляд является перспективным направлением реформы первичного звена, которое может поддержать население. Введение общеврачебной практики в странах Европы, на Кубе и в Канаде позволило снизить число бесполезных госпитализаций, обострений хронических заболеваний, смертности населения, а также повысить уровень здоровья населения и продолжительность жизни. В большинстве своём ВОП ведут пациентов самостоятельно, практически не направляя их к специалистам, что оказывается экономически более выгодно, чем организация свободного доступа пациентов ко всем врачам, включая специалистов. Не стоит упускать и тот факт, что общеврачебная практика оценивается населением выше, чем существующая у нас участковая терапевтическая служба.
В ходе нашей работы мы выяснили отношение населения к существующей структуре, его желание изменений в ней и оценку возможности перехода к общеврачебной практике. Большая часть населения имеют нейтральное отношение к поликлинической службе, среди оставшихся преобладает негативное отношение. Респондентами было названо множество недостатков существующей системы, но достоинств при этом было названо несколько больше. Несмотря на это более половины опрошенных хотели бы совершить переход от участкового терапевта к ВОП.
Среди медработников лидирующую позицию занимает негативное отношение к существующей участковой службе, но при этом к общеврачебной практике наибольшая часть относится положительно. К сожалению даже положительная оценка работы ВОП не говорит об их желании связать свою жизнь с данной специальностью. Наоборот, около 2/3 всех опрошенных не собираются этого делать. Причины оказались различны, но преобладающая – отсутствие интереса к данной специальности. В целом многие медработники не видят особых перспектив для развития и реформ в ПМСП, но они смело указывают на те её сферы, которые следует изменить: условия работы врачей, снижение нагрузки путём уменьшения участка и увеличения времени приёма, снижение бюрократической работы, повышение диагностических возможностей поликлиник, а также переход к общеврачебной практике с заменой участковых терапевтов на ВОП.
Несомненным является и то, что к решению проблемы следует привлекать не только правительство для проведения реформ, но и СМИ для повышения престижа медработников. Важный упор следует делать на процесс образования студентов и последипломную подготовку специалистов по направления ВОП и семейной медицины, сделать эти специальности более доступными. 
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1. Частота обращений за медицинской помощью различается как в разных возрастных группах, так и в зависимости от пола. Чаще всего за медицинской помощью обращаются лица до 25 лет, следом за ними идут респонденты возрастной группы 26-35 лет. При распределении по полу заметно, что мужчины обращаются реже женщин (большинство обращаются реже раза в год и никто чаще раза в месяц, в то время как женщины чаще всего обращаются раз в несколько месяцев, а часть даже чаще раза в месяц);
2. Распределение по вопросам профилактики также показывает, что мужчины предпочитают реже обращаться в медучреждения (большинство из них никогда не обращались по вопросам профилактики, а самые часты посещения отмечаются раз в несколько месяцев), впрочем и женщины не обращаются с профилактическими целями так же часто, как по вопросам лечения (большинство также никогда не обращалось по вопросам профилактики). При взгляде на возрастное распределении видно, что во всех возрастных группах кроме 36-50 лет лица в большинстве никогда не обращались по вопросам профилактики. Респонденты от 36 до 50 лет как правило обращаются за профилактикой реже раза в год. Также очень мало лиц обращаются чаще раза в несколько месяцев и все они находятся в диапазоне от 18 до 25 лет;
3. Отношение к участковой службе в большинстве своём у людей нейтральное (48%), из эмоционально окрашенных преобладает негативное (28%) и минимальное число респондентов имеют положительное отношение (24%);
4. К самым важным негативным чертам участковой терапевтической службы для населения относятся очереди, некомпетентность врачей, проблемы с записью и незаинтересованность медперсонала. Как наименее важные минусы они отмечают нехватку специалистов, бюрократию и маленькое время приёма;
5. Распределение негативных черт участковой терапевтической службы для медработников значительно отличается от распределения населения. Прежде всего медработники назвали больше отрицательных характеристик, а также иначе их распределили. Самыми значимыми для них являются бюрократия, малое время приёма, низкая компетентность специалистов, высокая нагрузка на врача и малые диагностические возможности. Из наименее важных отмечены незаинтересованность врачей и планы по больным. Интересно то, что отмеченные населением как плюс квартирные вызовы медработники отмечают как один из минусов;
6. По итогам опроса 51% населения имеют правильные представления о работе семейного врача, не знают кто это 13%, считают его многопрофильным специалистом ещё 11%, оставшиеся респонденты приравнивают семейного врача к участковому терапевту (8%) и врачу-педиатру (2%);
7. Большая часть населения имеет нейтральное отношение к общеврачебной практике и семейной медицине (43%), среднее количество респондентов не могут выказать какого-то отношения, поскольку не знают, что это (32%), а положительное отношение имеет наименьшее число респондентов (25%). Никто из анкетируемых не выказал негативного отношения к общеврачебной практике. В исследовании Акулина от 1996 года преобладало положительное отношение (54%), что свидетельствует об ухудшении ситуации и снижении информированности населения о данной проблеме;
8. Среди медработников максимум принадлежит положительному отношению к общеврачебной практике (47% - из них 20% оценивают своё отношение как «скорее положительно», а 27% как строго «положительное»), следом за ним идёт нейтральное (42%) и минимум составляет скорее негативное отношение (11%). Как и в случае с населением, никто не указывает строго негативного отношения;
9. В целом около половины респондентов хотели бы наблюдаться всю жизнь у одного врача (54%), сомневаются в удобстве треть респондентов (32%) и не хотели бы подобных изменений меньшинство (14%);
10. На выбор врача и доверие ему своих персональных данных влияет множество причин, но основными для населения являются: уровень образования (69%), рекомендации знакомых (59%), стаж работы (57%), личные впечатления (8%), приверженность врача к принципам доказательной медицины (6%);
11. Медработники в большинстве своём не желают связывать жизнь с общеврачебной практикой (67%), что по большей части связано с незаинтересованностью в данной специальности. Впрочем многие из них отмечают, что их мнение может измениться при определённых условиях: повышении заработной платы (37%), обязательном предоставлении необходимого инструментария (34%), хороших условиях работы (32%), также роль играют предоставление дополнительных льгот (18%) и жилья (13%), независимость от организации (5%). 
Часть из незаинтересованных респондентов отмечают неуверенность в своих возможностях в силу высоких квалификационных требований к ВОП. Другие респонденты отмечают данную систему как труднореализуемую и поэтому планируют связать свою жизнь с легкодоступной специальностью.
При этом без каких-либо дополнительных условий получить квалификацию ВОП (СВ) готова лишь пятая часть опрошенных (16%);
12. В высказанных медработниками идеях о реорганизации структуры ПМСП самыми частыми являются повышение заработной платы врачей первичного звена, уменьшение нагрузки путём уменьшения участков и увеличения времени приёма, расширение диагностических возможностей поликлиник. Многие также отмечают необходимость изменения системы образования. Часть респондентов поддерживают переход к общеврачебной практике, видя в ней будущее;
13. Проблема некомпетентности врачей имеет под собой два аспекта: приём на работу студентов только окончивших 6 лет университета и отсутствие повышения квалификации у давно работающих врачей. 
Недостаточное образование студентов после 6 курса не позволяет им в полной мере выполнять возложенные на них задачи, как на врачей первичного контакта. При этом большинство опрошенных медработников считают 6-тилетнее образование в медицинском вузе достаточным для работы участковым терапевтом (хотя большая их часть считает, что для этого необходимо провести реформы образования). 
Невозможность повышения квалификации участковыми врачами-терапевтами во многом диктуется высокими нагрузками, что не оставляет им времени и сил на прохождение каких-либо курсов, а для посещения конгрессов и семинаров необходимо отпрашиваться с работы, что позволяется не всеми главврачами. 
В целях решения данной проблемы на наш взгляд целесообразным является введение новых образовательных возможностей для получения квалификации ВОП: курсы по наиболее востребованным нозологиям без отрыва от рабочей деятельности вместо прохождения соответствующей ординатуры или профессиональной переподготовки; 
14. На сегодняшний день в Петербурге работает 17429 врачей первичного звена, из них участковые терапевты составляют 11%, а ВОП всего 3%. При этом число специалистов, работу которых может выполнять ВОП насчитывает 63% (а для СВ и вовсе 78%). Таким образом при переходе к общеврачебной практике штат поликлиник можно уменьшить в среднем в половину (поскольку участок ВОП меньше участка врача-терапевта их необходимо больше), что значительно снизит экономическую нагрузку на первичное звено;
15. Важным также является разделение профессиональных стандартов для врачей общей практики и семейных врачей, поскольку должностные обязанности данных специалистов различаются, а квалификационные требования совпадают. В соответствии с должностными обязанностями квалификационные требования к семейному врачу должны быть на порядок выше, чем к врачу общей практики.
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Приложение №1
Таблица 1. Динамика числа врачей на 100000 населения и ВОП на 100000 населения в разных странах за 13 лет
	Страна
	Врачей на 100000 населения,
2000 г.
	ВОП на 100000 населения,
2000 г.
	Врачей на 100000 населения,
2013 г.
	ВОП на 100000 населения,
2013 г.

	Германия
	324,71
	148
	403,5
	169

	Дания
	291,17
	65
	365,84
	69

	Ирландия
	-
	-
	269,25
	235

	Исландия
	344,3
	61
	360,76
	58

	Италия
	-
	-
	390,01
	89

	Литва
	362,68
	54
	427,7
	92

	Норвегия
	339,6
	-
	430,58
	87

	Польша
	222,27
	-
	224,14
	33

	Россия
	235,31
	38
	239,07
	47

	Великобритания
	195,82
	65
	277,06
	80

	Украина 
	300,44
	26
	349,96
	39

	Финляндия
	249,91
	-
	301,71
	120

	Франция 
	-
	167
	318,98
	160

	Швейцария
	-
	39
	404
	111

	Швеция 
	309,93
	53
	411,69
	64

	Эстония 
	312,89
	93
	328,23
	89





Приложение №2
Анкета: Организация оказания первичной медико-санитарной помощи населению.
Описание: Добрый день! Данная анкета направлена на две категории граждан: связанных и не связанных с медицинской сферой своими образованием и\или работой. Среди несвязанного населения вопросы направлены на выявление уровня информирования о структуре оказания первичной медико-санитарной помощи населению, выявление плюсов и минусов известной структуры со стороны потребителя. Среди причастного к медицине населения анкета выявляет профессиональные взгляды на современное устройство оказания первичной медико-санитарной помощи.
Просим вас отвечать в полном объеме существующих у вас знаний. Спасибо за участие в опросе!
Раздел 1. Вводные данные (единый для обеих категорий граждан)
1. Пол
а) женский
б) мужской
2. Возраст 
а) до 18
б) 19-25 лет
в) 26-35 лет
г) 36-50 лет
д) 51-65 лет
е) старше 65 лет
3. Ваше место жительства
а) Санкт-Петербург
б) Другое: _____
4. Семейное положение 
а) не женат\не замужем
б) женат\замужем
в) в отношениях
г) в разводе
5. Дети 
а) нет
б) 1 ребёнок
в) 2 ребёнка
г) 3 и более детей
6. Работаете ли вы в данный момент? 
а) да
б) нет
в) пенсионер
г) инвалид 1-3 групп
7. Ваше профессиональное образование: _____
8. Место работы, должность: _____
9. Знаете ли вы кто такой врач общей практики (семейный врач)? 
а) да
б) нет
в) слышал что-то
Раздел 2. Опрос несвязанного с медициной населения
1. Как часто вы обращаетесь за медицинской помощью? 
а) чаще раза в месяц
б) раз в месяц
в) раз в несколько месяцев
г) раз в полгода
д) раз в год
е) реже раза в год
2. Как часто вы обращаетесь по вопросам профилактики? 
а) чаще раза в месяц
б) раз в месяц
в) раз в несколько месяцев
г) раз в полгода
д) раз в год
е) реже раза в год 
ж) никогда не обращался
3. Устраивает ли вас ныне существующая участковая терапевтическая служба? 
а) да
б) скорее да
в) отношусь нейтрально
г) скорее нет
д) нет
4. Минусы нынешней терапевтической участковой службы: _____
5. Плюсы нынешней терапевтической участковой службы: _____
6. По вашему мнению семейный врач – это _____
7. Знаете ли вы отличия между врачом общей практики и участковым терапевтом? 
а) да
б) нет
в) затрудняюсь ответить
8. Если да, то какие? _____
9. Каково ваше отношение к семейной медицине? 
а) положительное
б) нейтральное
в) негативное
г) не знаю, что это такое
10. Хотели бы вы всю жизнь наблюдаться у одного врача (врача общей практики)? 
а) да
б) нет
в) затрудняюсь ответить
11. Доверили бы вы свои персональные данные одному конкретному врачу? 
а) да
б) нет
в) затрудняюсь ответить 
12. Что может повлиять на ваше решение в отношении двух предыдущих вопросов? (вопрос с множественным вариантом ответа)
а) рекомендации знакомых
б) уровень образования врача
в) длительный стаж работы врача
г) другое: _____
13. Для вас было бы удобно наблюдение у одного врача всей семьёй? 
а) да
б) нет
в) не во всех случаях
14. Пользовались бы вы услугами консультанта по здоровому образу жизни при вашей участковой службе\при вашем семейном враче (враче общей практики)? 
а) да
б) нет
в) затрудняюсь ответить
Раздел 3. Опрос медработников
1. Семейный врач – это _____
2. Какие вы знаете отличия врачей общей практики от участковых терапевтов? _____
3. Какие вы знаете отличия семейных врачей от врачей общей практики? _____
4. Каково ваше отношение к структуре врачей общей практики (семейной медицине)? 
а) положительное
б) скорее положительное
в) нейтральное
г) скорее негативное
д) негативное
5. Хотите ли вы работать врачом общей практики (семейным врачом)? 
а) да
б) нет
в) затрудняюсь ответить
6. Почему? _____
7. Что могло бы повлиять на ваше решение? (вопрос с множественным вариантом ответа)
а) размер заработной платы 
б) условия работы
в) независимость от организации
г) предоставление дополнительных льгот
д) предоставление жилья
е) обязательное наличие всего необходимого оборудования
ж) ничего. Данная специальность для меня не интересна
з) другое: _____
8. Возможно ли на ваш взгляд врачу быть достаточно компетентным, чтобы оказывать медицинскую помощь всей семье и консультировать их по всем вопросам первичной медико-санитарной помощи, в том числе и первичной специализированной? 
а) возможно
б) невозможно
в) затрудняюсь ответить
9. Возможно ли после 6-ти летнего обучения в медицинском вузе быть достаточно компетентным для работы врачом общей практики (семейным врачом)?
а) да
б) да, при иной системе образования
в) нет, считаю обязательной ординатуру по направлению «врач общей практики (семейная медицина)» 
г) другое: _____
10. Возможно ли после 6-ти летнего обучения в медицинском вузе быть достаточно компетентным для работы участковым терапевтом? 
а) да
б) да, при иной системе образования
в) нет, считаю обязательной ординатуру по направлению «терапия» 
г) другое: _____
11. Каково ваше отношение к ныне действующей участковой терапевтической службе? 
а) положительное
б) скорее положительное
в) нейтральное
г) скорее негативное
д) негативное
12. Какие вы видите в обозримом будущем перспективы для улучшения ныне действующей службы первичной медико-санитарной помощи? Почему? _____
13. Что вам НЕ нравится в организации работы ныне действующей участковой терапевтической службы? _____
14. Как бы вы хотели изменить структуру первичного звена медицинской помощи населению? _____


Приложение №3
Таблица 1. Отношение населения к общеврачебной практике по данным выборочного опроса в 1996 г. в Санкт-Петербурге (Акулин И.М.)

	Общеврачебная практика
	Пол
	Всего

	
	Мужской
	Женский
	

	Необходимо ввести срочно
	55,2
	58,8
	53,7

	Семейный врач не нужен, ничего не изменится
	6,9
	4,7
	10,8

	Не знаю
	37,9
	36,5
	35,5

	ИТОГО:
	
	
	100,0



Таблица 2. Желаемая форма медицинского обслуживания для населения на основе опроса 1996 г. в Санкт-Петербурге (Акулин И.М.)

	Форма медицинского обслуживания
	Пол
	Всего

	
	Мужской
	Женский
	

	1.Только поликлиникой
	13,8
	14,2
	15,0

	2.Только семейным врачом
	13,8
	28,2
	23,0

	3.Поликлиникой и семейным врачом
	72,4
	57,6
	62,0

	ИТОГО:
	
	
	100,0





Приложение № 4
Преимущественная модель функционирования общеврачебной практики в Великобритании и Северной Ирландии.
[image: ]



Приложение №5
Предлагаемая эффективная модель функционирования системы общеврачебной практики в РФ.
[image: ]

Итог	Чаще раза в месяц	Раз в месяц	Раз в несколько месяцев	Раз в полгода	Раз в год	Реже раза в год	Раз в месяц	Раз в несколько месяцев	Раз в полгода	Раз в год	Реже раза в год	женский	мужской	6.3492063492063489E-2	6.3492063492063489E-2	0.30158730158730157	0.23809523809523808	0.15873015873015872	0.17460317460317459	2.7027027027027029E-2	0.24324324324324326	0.21621621621621623	0.21621621621621623	0.29729729729729731	
Процент респондентов



Итог	Чаще раза в месяц	Раз в месяц	Раз в несколько месяцев	Раз в полгода	Раз в год	Реже раза в год	Никогда не обращался	Раз в несколько месяцев	Раз в полгода	Раз в год	Реже раза в год	Никогда не обращался	женский	мужской	1.5873015873015872E-2	1.5873015873015872E-2	0.1111111111111111	0.15873015873015872	0.20634920634920634	0.22222222222222221	0.26984126984126983	0.13513513513513514	8.1081081081081086E-2	0.13513513513513514	0.27027027027027029	0.3783783783783784	
Процент респондентов



Процент среди всех респондентов	Нет	Бесплатно	Возможность вызова на дом	Кадры (человеческий фактор)	Доступность	Затрудняюсь ответить	Электронная запись	Она есть	Оперативность	Хорошее отношение	Расположение	Другое	0.45	0.12	0.04	0.05	0.09	0.04	0.05	0.08	0.03	0.02	0.05	0.05	Процент среди респондентов, обращающихся за мед. услугами раз в пол года и чаще	Нет	Бесплатно	Возможность вызова на дом	Кадры (человеческий фактор)	Доступность	Затрудняюсь ответить	Электронная запись	Она есть	Оперативность	Хорошее отношение	Расположение	Другое	0.4	0.13333333333333333	6.6666666666666666E-2	8.3333333333333329E-2	8.3333333333333329E-2	1.6666666666666666E-2	8.3333333333333329E-2	8.3333333333333329E-2	3.3333333333333333E-2	3.3333333333333333E-2	0.05	0.05	



Процент среди всех респондентов	Нет	Маленькое время приема	Бюрократия	Высокая нагрузка на одного терапевта	Незаинтересованность медперсонала	Некомпетентность врачей	Отношение медперсонала	Нехватка специалистов	Очереди	Проблемы с записью	Другое	0.36	0.04	0.05	0.06	0.08	0.18	0.08	0.03	0.21	0.11	0.12	Процент среди респондентов, обращающихся за мед. услугами раз в пол года и чаще	Нет	Маленькое время приема	Бюрократия	Высокая нагрузка на одного терапевта	Незаинтересованность медперсонала	Некомпетентность врачей	Отношение медперсонала	Нехватка специалистов	Очереди	Проблемы с записью	Другое	0.26666666666666666	0.05	3.3333333333333333E-2	6.6666666666666666E-2	0.1	0.18333333333333332	8.3333333333333329E-2	0.05	0.23333333333333334	0.11666666666666667	0.1	



Знаете ли вы различия между участковым терапевтом и врачом общей практики (семейным врачом)?



Да	Затрудняюсь ответить	Нет	22	45	33	

Итог	18 - 25 лет	36 - 50 лет	18 - 25 лет	26 - 35 лет	36 - 50 лет	женский	мужской	0.9	0.1	0.8	0.13333333333333333	6.6666666666666666E-2	


Низкая заработная плата	Бюрократия	Высокая нагрузка	Очереди	Планы по больным	Принудительность	Квартирные вызовы	Конвейерный подход к пациентам	Малое время на приём	Малые диагностические возможности	Недостаток кадров	Низкий престиж	Незаинтересованность врачей	Неудобство записи	Организация работы	Отношение медперсонала	Низкая компетентность	Другое	0.1111111111111111	0.28888888888888886	0.17777777777777778	0.1111111111111111	2.2222222222222223E-2	4.4444444444444446E-2	6.6666666666666666E-2	6.6666666666666666E-2	0.22222222222222221	0.17777777777777778	4.4444444444444446E-2	4.4444444444444446E-2	2.2222222222222223E-2	4.4444444444444446E-2	0.13333333333333333	4.4444444444444446E-2	0.2	0.13333333333333333	Низкая заработная плата	Бюрократия	Высокая нагрузка	Очереди	Планы по больным	Принудительность	Квартирные вызовы	Конвейерный подход к пациентам	Малое время на приём	Малые диагностические возможности	Недостаток кадров	Низкий престиж	Незаинтересованность врачей	Неудобство записи	Организация работы	Отношение медперсонала	Низкая компетентность	Другое	5	13	8	5	1	2	3	3	10	8	2	2	1	2	6	2	9	6	
Процент респондентов



Возможно	Затрудняюсь ответить	Невозможно	0.71111111111111114	8.8888888888888892E-2	0.2	Возможно	Затрудняюсь ответить	Невозможно	32	4	9	
Процент респондентов



Да	Да, при иной системе образования	Не достаточно и никогда не будет	Нет, считаю обязательной ординатуру по направлению "терапия"	Хотя бы год субординатуры с нормальной практической частью	0.17777777777777778	0.48888888888888887	2.2222222222222223E-2	0.28888888888888886	2.2222222222222223E-2	Да	Да, при иной системе образования	Не достаточно и никогда не будет	Нет, считаю обязательной ординатуру по направлению "терапия"	Хотя бы год субординатуры с нормальной практической частью	8	22	1	13	1	
Процент респондентов



Да	Да, при иной системе образования	И ординатуру и иная система основного образования действительно нужна!	Не достаточно и никогда не будет	Нет, считаю обязательной ординатуру по направлению "семейная медицина"	6.6666666666666666E-2	0.26666666666666666	2.2222222222222223E-2	2.2222222222222223E-2	0.62222222222222223	Да	Да, при иной системе образования	И ординатуру и иная система основного образования действительно нужна!	Не достаточно и никогда не будет	Нет, считаю обязательной ординатуру по направлению "семейная медицина"	3	12	1	1	28	
Процент респондентов



Итог	Реже раза в год	Раз в несколько месяцев	Раз в полгода	Раз в год	Реже раза в год	Раз в несколько месяцев	Раз в полгода	Раз в год	Реже раза в год	Чаще раза в месяц	Раз в месяц	Раз в несколько месяцев	Раз в полгода	Раз в год	Реже раза в год	Раз в несколько месяцев	Раз в год	51 - 65 лет	36 - 50 лет	26 - 35 лет	18 - 25 лет	до 18 лет	1	0.375	0.25	6.25E-2	0.3125	0.22222222222222221	0.22222222222222221	0.1111111111111111	0.44444444444444442	5.5555555555555552E-2	6.9444444444444448E-2	0.2638888888888889	0.2361111111111111	0.20833333333333334	0.16666666666666666	0.5	0.5	
Процент респондентов



Итог	Никогда не обращался	Никогда не обращался	Реже раза в год	Раз в год	Раз в полгода	Раз в несколько месяцев	Никогда не обращался	Реже раза в год	Раз в несколько месяцев	Никогда не обращался	Реже раза в год	Раз в год	Раз в полгода	Раз в несколько месяцев	Раз в месяц	Чаще раза в месяц	Раз в год	Раз в несколько месяцев	51 - 65 лет	36 - 50 лет	26 - 35 лет	18 - 25 лет	до 18 лет	1	0.1875	0.3125	0.125	0.125	0.25	0.55555555555555558	0.33333333333333331	0.1111111111111111	0.30555555555555558	0.22222222222222221	0.20833333333333334	0.15277777777777779	8.3333333333333329E-2	1.3888888888888888E-2	1.3888888888888888E-2	0.5	0.5	
Процент респондентов
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