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К читателям журнала!
В этом номере журнала мы начинаем новую рубрику "Приглашаем к дискусии", в которой хотели 

бы обсу, (ить самые важные и актуальные проблемы как здравоохранения в целом, так и вопросы 
медицинского образования, подготовки медицинских и фармацевтических кадров для страны, раз
вития медицинской науки и многое другое. Первая публикация посвящена внедрению в Кыргыз
стане семейной медицины, которая имеет как сторонников, так и противников.

СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА - ПРАВИЛЬНЫЙ ЛИ ВЫБОР ДЛЯ 
КЫРГЫЗСТАНА?

Смит Б.Е.
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ри). По окончании военной службы доктор Смит около 2 лет рабо-
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Ж

Последние несколько месяцев в Кыргызста
не, в том числе на уровне Правительства ожив
лено дискутируется вопросы о текущем направ
лении и эффективности реформы здравоохране
ния. В частности, задается вопрос, послужило 
ли внедрение семейной м едицины (СМ ) при
чиной ухудшения некоторых индикаторов здра
воохранения, таких как уровень материнской и 
детской смертности. Были высказаны мнения, 
что семейная медицина как специальность не
рациональна, поскольку невозм ож но, чтобы 
один практикующий врач на достаточно каче
ственном уровне оказывал такой широкий спектр 
медицинской помощи, и что качество медицин
ской помощи выше, если оно предоставляется 
врачами узкой специализации.

Разумеется, когда государство реш ает вне
дрить крупные реформы в системе здравоохра
нения, было бы наивно слепо идти вперед, без 
проведения текущ его мониторинга и оценки 
эффективности, экономичности, гибкости (т.е. 
способности реагировать на изменяющиеся по
требности здравоохранения) и справедливого 
доступа к медицинским услугам, как результат 
этих реформ. Но часто статистику здравоохра
нения сложно интерпретировать, поскольку на 
нее влияют множество социальных и экономи
ческих факторов, в дополнение к тем факторам, 
которые непосредственно связаны с предостав
лением медицинской помощи населению. По
этому, мы должны быть осмотрительны в своих

выводах, чтобы не допустить типичную логи
ческую ошибку  post hoc ergo propter hoc (с ла
тинского, "после этого, значит, вследствие это
го"). Другими словами, мы не должны полагать, 
что временная взаимосвязь равна причинности, 
и винить определенные аспекты реформы (как 
реструктурирование первичной медикосанитар
ной помощи) в ухудшении некоторых индикато
ров здравоохранения, в то же время, игнорируя 
другие потенциальные, и даже более вероятные 
причины. Реформа здравоохранения делала упор 
на важность принятия реш ений относительно 
оказания медицинской помощи индивидуаль
ным пациентам, основываясь на лучших обосно
ванных доказательствах ("Доказательная меди
цина"). Таким же образом, решения в политике 
здравоохранения, в допустимых рамках, долж
ны основываться скорее на доказательствах, а не 
только на единственном мнении, даже если эти 
мнения им ею т силу и озвучены уважаемыми 
клиницистами. Научноисследовательские ре
сурсы по изучению эффективности и экономич
ности различных методов оказания медицинс
кой помощи населению пополняются новыми 
международными исследованиями, которые про
водились как в развивающихся, так и в разви
тых странах. Поскольку лица, ответственные за 
разработку политики ищут дальнейшие пути раз
вития реформы здравоохранения в Кыргызста
не, им необходимо рассмотреть эти междуна
родные доказательства, также как и результаты
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мониторинга и оценки реформы, проведенной 
в Кыргызстане.

Чтобы провести анализ результатов реформы 
первичного звена здравоохранения в КР необ
ходимо, рассмотреть три отдельных вопроса: 1) 
была ли необходима реформа первичной меди 
косанитарной помощи; 2) была ли семейная 
медицина, по своей сути, той специальностью, 
которую нужно было внедрять и усиливать в 
Кыргызстане; 3) была ли реформа первичного 
звена здравоохранения успешной.

1. И так , бы л а  ли  н е обходи м а реф орм а  
службы первичной медико-санитарной помо-
щи? Кыргызская Республика унаследовала сис
тему здравоохранения, в который доминирова
ла стационарная служба и ПМСГТ осуществля
лась раздроблено через тройственную поликли
ническую систему (взрослые и детские поликли
ники, женские консультации), укомплектованные 
как врачами первичного звена (участковыми вра
чами), так и специалистами. До обретения стра
ной независимости, на здравоохранение выде
лялось лишь 3,5% от ВВП, и только 7% из общих 
расходов на здравоохранение направлялись на 
первичную  м ед ико сан итар н ую  пом ощ ь 
(ПМСП) [1].

Кроме того, политика здравоохранения и ог
раниченный потенциал в оказании квалифици
рованной помощи на уровне первичною звена, 
даже при наиболее часто встречающихся состо
яниях, привели к увеличению числа направле
ний к узким специалистам и увеличению числа 
госпитализаций по поводу заболеваний, лече
ние которых в других странах осуществляется 
врачами первичного звена в условиях поликли
ники. К примеру, терапевтам в поликлинике 
воспрещалось выставлять диагноз "бронхиаль
ная астма" и, как правило, пациента направляли 
в стационар для установления диагноза пульмо
нологом. Слабую сторону данной системы, так
же отражает тот факт, что скрининг некоторых 
состояний (профилактические осмотры) прово
дились специалистами, например, даже здоро
вых детей, поступающих в школу или дошколь
ные образовательные учреждения, направляли 
к 6 узким специалистам. Аналогично, акушеры 
гинекологи в обязательном порядке направляли 
беременных женщин к терапевту, стоматологу, 
окулисту, отоларингологу и эндокринологу (та
кая практика и сейчас продолжает существовать 
в некоторых учреждениях).

Эти недостатки в организации и предостав
лении медицинской помощи населению сочета
лись со значительными ограничениями бюдже
та страны, в этой ситуации возникла необходи
мость во внедрении полномасштабной рефор
мы первичного звена здравоохранения, и оыло 
принято решение развивать реформу первичной 
медикосанитарной помощи на философской и 
структурной основе семейной медицины.

2. Была ли сем ейная медицина той специ-
альностью, которую  нуж но было внедрять и 
усиливать в К ы ргы зстане?

В Кыргызстане термин "семейная медици
на" трактуется неточно. Существующие вокруг ре
формы вопросы и обвинительные заключения 
диктуют необходимость уточнения терминоло
гии, прежде чем перейти к детальному обсуж
дению научно обоснованных данных о семей
ной медицине. Термин "Семейная медицина" 
был впервые использован в Соединенных Шта
тах для обозначения специальности, которая 
обеспечивала бы всестороннюю, координиро
ванную помощь пациентам обоих полов и всех 
возрастов на уровне первичного звена здраво
охранения. Такие услуга предоставлялись вра
чами задолго до внедрения специальности "се
мейный врач", но их называли "врачами общей 
п рактики’, они проходили короткий, обычно 
одногодичный, курс последипломного обучения. 
С внедрением семейной медицины как специ
альности это обучение было продлено до 3х лет 
и были установлены четкие профессионально
квалификационные стандарты для врачей дан
ной специальности. В других странах, термин 
"врач общей практики" относится к врачам, ко
торые закончили продолжительную программу 
последипломного обучения по оказанию пер
вичной медикосанитарной помощи (в отличие 
от врачей, которые завершили только одногодич
ную программу интернатуры). Первичную ме 
дикосанитарную помощь определяют как "обес
печение комплексной, доступной медицинской 
помощи врачами, которые несут ответственность 
за удовлетворение многочисленных потребнос
тей индивидуумов в медицинской помощи, со
здание крепкого партнерства с пациентом, и осу
ществление врачебной практики в контексте се
мьи и общества"[2,3]. Семейные врачи не могут 
заменить акушер  гинекологов, педиатров, кар
диологов, офтальмологов и других специалис
тов. Но качественно подготовленные семейные 
врачи могут осуществлять лечение приблизи
тельно 85% заболеваний и состояний, часто 
встречающихся в условиях поликлиники, на
правляет пациентов к специалистам при осталь
ных 15% заболеваний, которые не входят в рам
ки их компетенции. Помощь, оказываемая семей
ными врачами в тесном и долговременном со
трудничестве с пациентом и его семьей, позво
ляет клиницистам понимать психосоциальные 
и экономические факторы, которые могу]’ повли
ять на принятие решений относительно лечения.

Переподготовка в Кыргызстане более 2700 те
рапевтов, педиатров и акушер  гинекологов на 
краткосрочных (4х месячных) курсах по семей
ной медицине никогда не ставила целью сделать 
из них полноценных семейных врачей и даже 
"врачей общей практики" в том понимании, в 
котором эти термины используются в других 
странах. Действительно, за такой короткий пе
риод обучения нельзя вооружить врачей всеми 
знаниями и навыками, необходимыми для того, 
чтобы индивидуально предоставлять полный 
объем услуг смешанной категории пациентов 
(всех возрастов и обоих полов). Прежде всего,
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эти курсы были направлены на ознакомление 
специалистов с основными принципами семей
ной медицины (комплексность, непрерывность, 
скоординированная медицинская помощи, фо
кусированная на пациента). Также эти курсы 
включали обучение ключевым аспектам семей
ной медицины, с тем, чтобы группа (ГСВ), со
стоящая, как минимум из одного терапевта, од
ного педиатра и одного гинеколога, могла пре
доставить полный объем услуг первичной ме 
дикосанитарной помощи. Следует признать, что 
до внедрения реформы здравоохранения боль
шинство врачей в отдаленных регионах, изза 
нехватки медицинских специалистов, уже пре
доставляли услуги, которые выходили за рамки 
их основной специальности. На краткосрочном 
курсе по СМ они получили те необходимые зна
ния и навыки по актуальным темам здравоохра
нения, которые не изучались в рамках их основ
ной специальности.

И так, было ли разумным решение адаптиро
вать и внедрить семейную медицину в ответ на 
некоторые серьезные проблемы здравоохране
ния, с которыми Кыргызстан столкнулся в сере
дине 90х? Некоторые аргументировали бы эго 
острой необходимостью в снижении расходов па 
здравоохранение. Но было ли внедрение семей
ной медицины жертвой качеству? Данные, ко
торые существовали до реформы и дополнитель
ные исследования, выполненные в течение пос
ледних 10 лет, в значительной мере свидетель
ствуют в пользу вывода о том, что системы здра
воохранения, где присутствует сильное ПМСП, 
характеризуются не только экономической эффек
тивностью, но и равнозначными или улучшен
ными результатами по сравнению с системами, 
где преобладают специалисты.

Доказательства в пользу качества.

Бытует представление о том, что в Кыргыз
стане качество медицинской помощи, предостав
ляемой на уровне первичного звена здравоох
ранения, пошло на убыль с началом крупных 
реформ в системе здравоохранения. Является ли 
данное представление обоснованным? Об этом 
невозможно судить без использования строго 
тех же индикаторов качества для сравнения уров
ня медицинской помрщи, предоставляемой сей
час с качеством медицинской помощи, существо
вавшей до реформы. Некоторые национальные 
показатели здравоохранения улучшаются, напри
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мер, снижение детской смертности; другие по
казатели, например, уровень смертности от сер
дечно  сосудистых заболеваний, роет которого 
наблюдался в течение нескольких лет, за после
днее время стабилизировался. Показатель мате
ринской смертности в 2009 г. действительно, 
повысился по сравнению с предыдущими года
ми. Однако, было бы неправильно смотреть од
нобоко на тенденцию ухудшения, так называе
мых "индикаторов эффективности здравоохране
ния" и делать необоснованные выводы, обви
няя первичную медикосанитарную службу, и 
возлагать на нее всю ответственность за якобы 
безуспешную реформу первичного звена здраво
охранения. Эти индикаторы являются отраже
нием множества факторов, некоторые из них не 
связаны напрямую с оказанием помощи на уров
не первичного звена здравоохранения: напри
мер, нарушение питания, связанное с бедностью, 
влияющее на эффективность здравоохранения 
находится абсолютно вне контроля сектора здра
воохранения.

Был проведен анализ десяти исследований, 
проведенных в США в период с 1985 г по 2005 
г, чтобы оценить и прогнозировать влияние обес
печенности (укомплектованности) кадрами пер
вичной медикосанитарной службы на резуль
таты эффективности здравоохранения при уве
личении числа врачей первичного звена, обслу
живающих 10 тыс. населения на одну штатную 
единицу. По результатам этих исследований на
блюдалась связь между обеспеченностью кадра
ми первичного звена и улучшением результатов 
эффективности здравоохранения, в частности, по 
таким показателям как уровень общей смертно
сти, уровень смертности от онкологических, сер
дечно  сосудистых заболеваний, инсульта и уро
вень детской смертности; процент рождения с 
низким весом, ожидаемая продолжительность 
жизни и самооценка здоровья. Увеличение чис
ла медработников первичного звена, обслужи
вающих 10 тысяч населения, на одну штатную 
единицу сопровождалось снижением среднего 
показателя смертности на 5,3% [4]. Исследова
ние, проведенное в 2003 г. показало, что сниже
ние этого показателя было более существенным, 
когда штаг ПМСП увеличивается на одного се
мейного врача (соответственно, терапевта и пе
диатра). При этом, уровень смертности снижа
ется на 9% с каждым новым врачом на 10 тысяч
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населения, и эго статистическая зависимость ос
тается значимой, после корректировки на нера
венство доходов, уровень образования, безрабо
тицу и процент городского населения [5]. Такое 
влияние, даже в большей степени имело место 
в социально бедных районах (определяемых 
высоким уровнем неравенства доходов) [6]. В 
другом исследовании, проведенном в Cl IIА сде
лан вывод, что среди различных факторов, вли
яющих на эффективность здравоохранения, пер
вичная медикосанитарная помощь является, бе
зусловно превосходящим фактором в отношении 
лучшего состояния здоровья, соотносящегося с 
более низким показателем общей смертности, с 
более низким уровнем смертности от сердечно
 сосудистых и онкологических заболеваний, 
увеличением средней продолжительности жиз
ни, с более низким уровнем детской смертности 
и снижением процента рождения с низким ве
сом. В отличие от этого, увеличения обеспечен
ности узкими специалистами отрицательно вли
яет на показатель общей смертности, смертность 
от онкологических и сердечно  сосудистых за
болеваний, при этом ниже показатель средней 
продолжительности жизни, выше уровень мла
денческой смертности и процент рождения де
тей с низким весом. Авторы рекомендовали пе
реориентировать политику здравоохранения 
США от практики предоставления дорогостоя
щей медицинской помощи, ориентированной на 
болезнь (а не на пациента в целом) и фокусиро
ванной на лечении, к практике оказания менее 
затратной, ориентированной на профилактику 
медицинской помощи, на уровне первичного 
звена здравоохранения [7].

Подобным же образом, в Англии, стандарти
зированный коэффициент общей смертности в 
возрастной категории от 15 до 64 лет ниже в 
тех областях, где преобладает укомплектован
ность врачами общей практики. (В Англии, пе
диатры и терапев ты функционируют не как вра
чи первичного звена). С каждым новым врачом 
общей практики на 10 тысяч населения (повы
шение укомплектованности на 1520%) наблю
дается снижение уровня смертности на 6% [8], 
В Испании, усиление первичного звена путем 
реорганизации служб здравоохранения было 
поддержано новым законом в середине 80х го
дов. Влияние этой реформы на эффективность 
здравоохранения было оценено через 10 лет пу

тем анализа показателей уровня смертности по 
основным причинам. Смертность, связанная с 
гипертензией и инсультом значительно снизи
лась в тех районах, где реформа была внедрена 
раньше [9]. Заметное снижение уровня детской 
смертности (от 60 на 1,000 живорожденных в 
1970 г. до 19 на 1,000 в 1985 г.) было достигнуто 
в КостаРике, благодаря внедрению реформ, ори
ентированных на предоставление медицинской 
помощи населению через команды/группы пер
вичной м едикосанитарной помощ и, ответ
ственные за обслуживание 1000 домохозяйств 
каждая. В различных исследованиях подсчита
но, что усиление только лишь первичного звена 
здравоохранения привело к снижению детской 
смертности в пределах от 40% до 75% [10,11,12]. 
В статье, опубликованной в журнале Lancet за 
2003 г., проведен анализ предотвратимых слу
чаев смерти у детей и сделано заключение, что 
в 42 странах, на которые приходится 90% случа
ев детской смертности в мире, 63% случаев смер
ти могли бы быть предотвращены путем полной 
реализации потенциала первичной медикоса
нитарной помощи [13].

Имеется ряд международных сравнительных 
исследований, которые могут иметь отношение 
к вопросу, рассматриваемому в Кыргызстане. 
Эти исследования проведены с целью изучения 
взаимосвязи между потенциалом первичного 
звена здравоохранения и результатами эффектив
ности здравоохранения. В одном из таких иссле
дований проводится сравнение первичного зве
на 18 различных индустриальных стран. Услуги 
были оценены в соответствии с основными ха
рактеристиками первичной медикосанитарной 
помощи (включая, помощь при первичном кон
такте; непрерывная помощь, фокусированная на 
пациента; комплексность и координация меди
цинской помощи). Также оценивалась полити
ка здравоохранения в отношении первичной 
медикосанитарной помощи, с использованием 
таких индикаторов как справедливое распреде
ление ресурсов здравоохранения, гарантирован
ное финансирование, отсутствие или низкая со 
оплата за услуги здравоохранения, процент вра
чей, которые не являются работниками первич
ного здравоохранения, и заработная плата вра
чей первичного звена здравоохранения относи
тельно заработной платы других специалистов. 
В этих исследованиях авторы в равной мере от
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мсчают, что более сильная первичная медико 
санитарная служба сопровождалась улучшени
ем результатов эффективности здравоохранения 
(общая смертность; преждевременная смерт
ность от специфических причин, как бронхиаль
ная астма, бронхит, эмфизема, пневмония и сер
дечно  сосудистые заболевания) даже после кор
ректировки на неравенство доходов, процент 
курения и число врачей па 1000 населения. 
Страны со слабой первичной системой здраво
охранения имели более низкие показатели по 
основным аспектам здравоохранения. В иссле
довании подсчитано, что при повышении оцен
ки первичного звена здравоохранения на 5 пун
ктов (по 20бальной шкале), можно было бы 
ожидать снижения преждевременной смертно
сти от астмы и бронхита хотя бы на 6.5% и преж
девременной смерти от болезней сердца, хотя бы 
на 15% [14].

В странах с низкой оценкой ПМСП (по той 
же 20бальной шкале) отсутствовали такие ха
рактеристики, как оказание широкого спектра 
услуг врачами первичного звена, ограничение 
направлений к узким специалистам, оказание 
помощи всем членам семьи одним и тем же вра
чом первичного звена.

Когда идет сравнение качества помощи, ока
зываемой врачами общей практики и специали
стами, исследования показывают противоречи
вые результаты, в зависимости от типа индика
торов, использованных в том или ином иссле
довании. Большинство исследований дают зак
лючение, что качество медицинской помощи 
предоставляемой специалистами выше при спе
цифических состояниях, входящих в область ком
петенции данного специалиста, если качество 
помощи оценивалось с использованием таких 
индикаторов качества, как выполнение специ
фических профилактических и лечебных мероп
риятий по поводу данного заболевания [15].

Однако, в других исследованиях, в которых 
использовались индикаторы качества, больше 
отражающие общие показатели состояния здо
ровья населения, нежели болезнь  специфичес
кие показатели сделано заключение, что врачи 
общей практики/семейные врачи обеспечивают 
помощь такого же качества, как и другие специ
алисты или даже лучше [16,17]. Starfield делает 
заключение:

"Врачи первичного звена, оказывают такого

же качества помощь, что и узкие специалисты 
при специфических, часто встречающихся забо
леваниях и качество ухода лучше, если оно оп
ределено по показателям общего состояния здо
ровья. При менее распространенных заболева
ниях помощь, предоставляемая врачами первич
ного звена, может быть оптимальной при соот
ветствующей поддержке специалиста узкого про
филя; при редких заболеваниях, помощь соответ
ствующ его специалиста, несомненно важна, 
поскольку врачи первичного звена недостаточ
но часто встречают такие заболевания в своей 
практике, чтобы поддерживать свою компетен
цию по их лечению" [18].

М ногочисленные исследования, проведен
ные в разных странах, показывают, что уровень 
госпитализаций снижается у семейных врачей 
или врачей общей практики по сравнению с дру
гими специалистами [19,20,21].

Профилактические услуги в большей степе
ни предоставляются врачами общей практики, 
по сравнению с другими специалистами [22,23], 
процент раннего выявления различных видов 
злокачественных новообразований, связан с вы
соким процентом укомплектованности врачами 
первичного звена [24,25].

Д ок азательства  в пользу эконом ической  
эф ф ек тивности .

В дополнение к улучшению результатов эф
фективности здравоохранения, оптимальная 
обеспеченность кадрами первичного звена со
провождается снижением общих затрат на ме
дицинские услуги. В областях, где больше вра
чей первичного звена на численность населе
ния, общие затраты на здравоохранение ниже, 
чем в других областях, возможно, за счет про
филактической помощи и низкого уровня госпи
тализаций [26].

Затраты на оказание медицинской помощи 
при часто встречающихся заболеваниях выше, 
если помощь или услуги обеспечиваются спе
циалистами, а не врачами общей практики, при 
этом нет различий в результатах оказания меди
цинской помощи [27]. Международные сравни
тельные исследования первичного здравоохра
нения также показывают, что в странах со сла

бой первичной медикосанитарной помощью 
затраты на здравоохранение выше [28].

3. Была ли в К ы ргы зстане реформа пер-

Всстпик К ГМ А им. И.К Ахунбаева
66



ПРИГЛАШАЕМ К  ДИСКУССИИ 2011 №3

вичного звена здравоохранения успеш ной?

Чтобы ответить на этот вопрос, прежде все
го, следует уточнить, какими критериями опре
деляется "успех", и по этим критериям оценить 
достигнуты ли улучшения. В отношении рефор
мы первичного звена здравоохранения, успех 
можно определить как расширение объема ус
луг, предоставляемых ГСВ; повышение уровня 
соответствия практики врачей ГСВ клиническим 
протоколам по лечению заболеваний, входящих 
в сферу услуг семейных врачей; повышение удов
летворенности пациентов медицинскими услу
гами, предоставляемыми на первичном уровне; 
улучшение доступа к первичной медикосани 
тарной помощи для всех социальноэкономичес
ких слоев населения и др.

Всесторонний обзор реформы здравоохране
ния "Манас" был завершен в 2005 г., его итоги 
были подведены в отчете дра Рифата Атун, ди
ректора Центра управления здравоохранением, 
Имперского колледжа Лондона [1].

В отчете представлена оценка реформирова
ния здравоохранения, выполненная на тот пе
риод, включая оценку результатов внедрения 
системы Единого плательщика, программы го
сударственных гарантий, амбулаторного пакета 
лекарственных средств и других программ, ко
торые напрямую влияют на стоимость и доступ
ность услуг ПМСП. Были сделаны следующие 
выводы:

 распределение услуг Г1МСП среди раз
личных социальноэкономических трупп насе
ления показало "значительное" улучшение равен
ства в доступе к медицинским услугам.

 расширился объем услуг, предоставляе
мых ГСВ, 8090% групп семейных врачей пре
доставляют медицинские услуги при туберкуле
зе и инфекциях, передающихся половым путем. 
В регионах, где реформа значительно продвину
лась вперед, врачи ГСВ могли предоставлять 
услуги в области психического здоровья.

 в регионах с "продвинутой" стадией ре
формы врачи ГСВ значительно чаще проводи
ли лечение острых и хронических состояний, ча
сто встречающихся в ПМСП. чем их коллеги в 
регионах с начальной (г. Опт) и промежуточной 
(г. Бишкек) стадиями реформ.

 клинические руководства по лечению ча
сто встречающихся заболеваний, основанные на 
доказательной медицине, а также руководства по

ИВБДВ и ДОТС, с большей частотой использо
вались врачами ГСВ в продвинутых по рефор
мам регионах, по сравнению с областями с про
межуточной и начальной стадиями реформ.

 врачи ГСВ, в продвинутых по реформе 
регионах, в большей степени были вовлечены в 
мероприятия по укреплению здоровья и профи
лактике заболеваний, чем врачи ГСВ в областях 
с промежуточной и начальной стадиями реформ.

 за весь период реформы наблюдалось оче
видное улучшение таких функций ПМСП, как 
функция сортировки больных и функция перво
го контакта, с уменьшением числа случаев гос
питализаций и направлений к специалистам при 
состояниях, которые должны быть пролечены на 
уровне первичного звена семейными врачами. 
Анализ трехлетнего периода показал, что число 
направлений к специалистам при инфекциях 
нижних дыхательных путей и заболеваниях уха, 
горла, носа снизилось почти на 50%.

Автор сделал следующее заклю чение: ре
зультаты подтверждают преимущества первич
ной медикосанитарной помощи, основанной на 
принципах семейной медицины, с расширени
ем объема услуг на уровне первичного звена... 
Улучшение ключевых функций первичного зве
на, в свою очередь, привело к уменьшению уров
ня направлений на госпитализацию, и тем са
мым, к повышению эффективности и экономич
ности системы здравоохранения [1].

Просматривая данные, собранные Республи
канским м едикоинф орм ационны м центром 
(РМИЦ), в период с 2003 г, по 2008 г., мы видим 
очевидные факты улучшения медицинской по
мощи на уровне первичного звена здравоохра
нения [29,30]. Кыргызстан имеет высокий уро
вень распространенности артериальных гипер
тензий среди взрослого населения. Артериаль
ные гипертензии все еще недостаточно диагно
стируются, поскольку скрининг данного состоя
ния не проводится должным образом на уров
не первичного звена. Однако, ПМСП рапортует 
о повышении уровня распространенности АГ на 
31% в период с 2003 по 2008 гг., что отражает 
улучшение выявляемое™. В этот же период, про
цент оказания неотложной помощи (на 100 па
циентов) в связи с гипертензией, на уровне пер
вичного звена и скорой медицинской помощи 
снизилось на 46% и 30% соответственно, отра
жая улучшение контроля гипертензии, как пока
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зателя качества ПМСГТ. Схожая си туация с брон
хиальной астмой (БА): улучшение выявляемос 
ти привело к повышению в отчетах показателя 
распространенности БА на 8%, в то время как, 
процент оказания неотложной помощи при БА 
на уровне ПМСП и ССМП снизилась на 49% и 
42% соответственно. Уровень распространенно
сти язвенной болезни уменьшился на 15% в пе
риод с 2003 по 2008 г., со снижением числа слу
чаев оказания неотложной помощи при язвен
ной болезни, оказываемой в ГСВ и снижением 
уровня госпитализаций на 25%.

Основываясь на имеющихся доказательствах, 
мы убеждаемся, что эффективность ПМСП в 
Кыргызстане в действительности повысилась в 
результате реформы здравоохранения, что было 
ожидаемо, исходя из вышеупомянутых между
народных исследований, которые подчеркива
ют важность сильного первичного звена для сек
тора здравоохранения. Однако, как мы совмес
тим тенденцию ухудшения некоторых показате
лей здравоохранения с исследованиями, под
тверждающими улучшение эффективности пер
вичной медикосанитарной помощи в КР? Не 
исключено, что попытки обвинить реформу пер
вичного звена здравоохранения были поспеш
ными, приводя к типичной логической ошибке: 
"после этого, значит вследствие этого"? Несом
ненно, что есть ряд проблем, на которые следу
ет обратить внимание лидерам, ответственным 
за разработку политики в области здравоохра
нения, прежде чем делать поспешные выводы.

Возьмем для примера усугубление кадрового 
кризиса. В соответствии с международными 
стандартами в Кыргызстане к началу реформы 
здравоохранения было оптимальное число вра
чей (3.2 врача на 1000 населения, для сравне
ния, в странах  членах Организации экономи
ческого сотрудничества и развития это число 
составляет 2.1 на 1000 населения). Однако, эти 
кадровые ресурсы были распределены неравно
мерно, превалирующее число врачей было со
средоточено в Бишкеке, в то время как отдален
ные регионы испытывали недостаток во врачеб
ных кадрах [1]. К 2006 году в Кыргызстане чис
ло врачей составляло 2.0 на 1000 населения, со 
значительным снижением их числа в отдален
ных районах. Так, например, в Тюпском районе 
Иссыккульской области и Наукатском районе 
Ошской области число врачей составило толь

ко 0.7 па 1000 населения. К 2008 году в целом 
но республике группы семейных врачей были 
укомплектованы лишь на 65% по сравнению с 
2005 г. когда укомплектованность семейными 
врачами составляла 74%. С 2005 по 2007 гг: сред
нее число пациентов, приписанных к одному 
врачу ГСВ увеличилось от 3365 до 4552, или на 
35%.

В соответствии с национальными нормати
вами  один семейный врач на 1500 населения, 
в Кыргызстане должно быть 3353 специалис
тов семейной медицины, однако в 2008 г их чис
ло составило 1462. Доступность специалистов 
для оказания помощи пациентам, которые были 
направлены врачами первичного звена, также 
влияет на индикаторы здравоохранения. Из пре
дусмотренных 453 мест для педиатров, лишь 31 
специалист работают в центрах семейной ме
дицины за пределами Бишкека. Аналогично, в 
ЦСМ было предусмотрено 238 мест для акуше
ров  гинекологов, но только 61 специалист ра
ботают за пределами столицы. Число кардиоло
гов, ортопедов и урологов, практикующих в 
ЦСМ за пределами Бишкека едва ли не один 
специалист на весь район, а в некоторых райо
нах эти специалисты отсутствуют вовсе!

Глубокую обеспокоенность вызывают резуль
таты изучения ситуации с кадровыми ресурса
ми, проведенного в 2007 г. Центром анализа 
политики здравоохранения [31]: из 141 практи
кующих врачей в возрасте до 50 лет у 48% были 
планы покинуть место работы в течение после
дующих 12 месяцев; из них 85% уже имели при
глашение на работу в Россию или Казахстан. 
Среди врачей старшего возраста (предпенсион
ного и пенсионного) 28% также планировали 
выехать в Россию или Казахстан. Невозможно 
знать в какой мере кадровый кризис оказал от
рицательное влияние на статистику здравоохра
нения, но ктонибудь может сомневаться в важ
ности этой проблемы? И перед фактом такого 
кризиса, возможно ли рассматривать вопрос о 
возвращении к той системе, когда медицинская 
помощь преимущественно оказывалась специа
листами?

В такое поворотное время, когда страна дол
жна решить, идти вперед по пути усиления пер
вичной медикосанитарной помощи или вер
нуться назад к системе, основанной на узкоспе
циализированной помощи, нужны лидеры, огш
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рающийся на научно обоснованные факты. Д о
казательства, поддерживающие важность усиле
ния первичного звена доступны, как в Кыргыз
стане, где результаты подтверждают состоятель
ность реформы ПМСП, так и за рубежом, где 
исследования неизменно свидетельствуют об 
улучшении эффективности и снижении затрат па 
здравоохранение там где имеется очень силь
ное первичное звено здравоохранения. Усилия 
теперь должны быть направлены на улучшение 
существующей системы ПМСП. Кыргызстан не 
может и дальше терять врачебные кадры. Мы 
должны сделать все зависящ ее от нас, чтобы 
сделать специальность семейного врача привле
кательной для студентов, оканчивающих меди
цинские ВУЗы, в то же время поддерживая и 
укрепляя потенциал врачей, работающих в ГСВ, 
обеспечивая их оптимальной заработной пла
той, финансированием ежегодных курсов непре
рывного профессионального развития и поддер
живая их участие в программах по повышению 
качества, координируемых Ассоциацией групп 
семейных врачей. Не столь важно, как мы назы
ваем врачей ГСВ ("семейными врачами" или "пе
диатрами" и т.д.), важны объем и качество обес
печиваемых ими услуг. Значительные успехи 
достигнуты за последние несколько лет в разра
ботке новых клинических руководств для пер
вичного уровня здравоохранения, основанных 
на доказательной медицине, но впереди пред
стоит много работы по внедрению этих прото
колов в практику с целью повышения качества 
медицинской помощи. Организаторы здравоох
ранения при поддержке международных парт
неров в области развития разрабатываю) стра
тегию, чтобы осуществить это, но успех зависит 
от финансовых инвестиций и политической под
держки со стороны Правительства Кыргызской 
Республики.
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