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У статті висвітлюються результати вивчення змісту та ос)
новних характеристик сімейної медицини в Україні та світі.
Представлений аналіз і тенденції її організації та функціо)
нування у різних країнах світу. Результати дослідження
сформовані в систему знань. 
Ключові слова: сімейна медицина, організація охорони здо>
ров’я, медичні кадри.

Здоров’я є найважливішим з прав людини та найвищою
людською цінністю, від якої залежить економічний, фізич1

ний та духовний потенціал суспільства. Це показник соціально1
го і культурного прогресу, один із головних елементів
національного багатства, тому кожна держава розглядає охоро1
ну та зміцнення здоров’я громадян як своє найголовніше завдан1
ня. Профілактична медицина як один із основних напрямків
збереження та зміцнення здоров’я населення у сучасних умовах
розвитку медичної галузі на рейках розбудови сімейної медици1
ни набуває все більшого значення. Саме на принципах
профілактики мають базуватись більшість технологій та про1
грам розвитку усіх розділів прикладної медицини [1].

Одним з найбільш перспективних напрямків удоскона1
лення системи охорони здоров’я населення України є ста1
новлення і розвиток сімейної медицини [13], а пріоритетом в
удосконаленні розвитку лікувально1профілактичної допо1
моги є якість і доступність первинної медико1санітарної до1
помоги (ПМСД) населенню [3, 10, 13]. У резолюції Алма1
Атинської конференції ПМСД розглядається як один із
провідних інструментів стратегії досягнення здоров’я для
всіх, позаяк вона, будучи центральною ланкою усієї системи
охорони здоров’я, складає невід’ємну частину всього проце1
су соціально1економічного розвитку суспільства [9].

Мета дослідження: вивчення і аналіз стану та визначен1
ня перспективи розвитку ПМСД на засадах загальної прак1
тики–сімейної медицини в Україні. Для цього були викори1
стані бібліографічний, аналітичний методи та системний
підхід. У якості джерельної бази – наукові публікації за те1
мою, що вивчається.

У спільному документі Всесвітньої організації охорони
здоров’я і Всесвітньої організації сімейних лікарів 2002 р.
відзначено, що країни, які прагнуть покращити здоров’я на1
селення, повинні створити ПМСД як надійний фундамент,
на якому можна будувати всю систему охорони здоров’я.
Сімейна медицина при цьому може слугувати цементуючим
розчином, який зробить фундамент ще більш міцним. Опти1
мальна система ПМСД забезпечує всеосяжність і перма1
нентність медичного обслуговування. Воно складається з ба1
зової медичної допомоги, спрямованої на всіх громадян, а та1
кож додаткової допомоги, яка надається групам людей із за1
гальними медичними проблемами [8]. 

Основна мета будь1якої системи охорони здоров’я – на1
дання населенню доступної, якісної медичної допомоги, по1

кращання стану здоров’я суспільства в цілому і кожного гро1
мадянина окремо. Це було ще раз переконливо підтверджено
у жовтні 2003 р. на конференції в Алма1Аті, присвяченій 
251й річниці прийняття Декларації щодо ПМСД. Конфе1
ренція проходила під девізом: «Здоров’я для всіх – людина
передусім» [1, 12, 13]. 

Процеси глобалізації у суспільстві призвели до: міграції
кадрів; кадрового дисбалансу (лікарі і сестринський персо1
нал, місто і село); надмірної спеціалізації лікарських кадрів за
рахунок ПМСД; відсутності належної уваги у підготовці
кадрів з суспільної охорони здоров’я. Немає сумнівів у тому,
що для покращання здоров’я населення потрібна ефективна,
гнучка і економічно вигідна система охорони здоров’я. Центр
тяжіння все більше переміщується з лікувальної діяльності у
сферу профілактики. Основними причинами дезінтеграції у
радянській системі охорони здоров’я були: залишковий
принцип фінансування; нераціональне використання основ1
них ресурсів (кадри, фінанси, устаткування); повільне впро1
вадження сучасних медичних технологій; зниження квалі1
фікації медичного персоналу в первинній ланці; збереження
надмірної спеціалізації лікарів у поліклініках; зниження у ме1
дичних працівників мотивації до покращання показників ро1
боти і системного підвищення кваліфікації [7, 13].

Ситуація, яка склалася, потребує перегляду системи на1
дання ПМСД в амбулаторно1поліклінічних умовах. Голов1
ний напрямок реструктуризації відображається у докумен1
тах Міністерства охорони здоров’я, де основна роль у
вирішенні всіх клінічних і профілактичних питань на рівні
первинної ланки відведена сімейному лікарю.

Як стверджують автори, ВООЗ розглядає ПМСД у
якості одного з провідних інструментів досягнення стратегії
здоров’я для всіх, позаяк виконує головну функцію охорони
здоров’я. Вона надається в амбулаторно1поліклінічних за1
кладах дільничними лікарями (терапевтами і педіатрами),
лікарями загальної практики (сімейними лікарями), а також
сестринським персоналом у фельдшерсько1акушерських
пунктах. Понад 80 % населення, яке звертається по медичну
допомогу, починає і закінчує лікування на рівні амбулатор1
но1поліклінічного закладу, у якому вирішується більшість
медико1соціальних проблем. Від стану амбулаторно1
поліклінічної допомоги здебільшого залежать ефективність і
якість діяльності всієї системи охорони здоров’я [2, 6].

Слід підкреслити, що ПМСД має територіальну, фінансо1
ву та функціональну доступність. Найбільше навантаження з
надання ПМСД виконують амбулаторно1поліклінічні заклади,
центральною ланкою в яких є дільнична служба. Структурна
перебудова системи організації медичної допомоги обґрунто1
вує нові вимоги до лікаря, який надає первинну медичну допо1
могу. Дільничний лікар поступово втратив почуття
відповідальності за стан здоров’я свого хворого. Тепер він не
координує усі питання лікувально1профілактичної та ре1
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абілітаційної допомоги прикріпленому контингенту, не забез1
печує наступність її у різних лікувально1профілактичних уста1
новах (ЛПУ). Так сформувалося соціальне замовлення у
суспільстві на появу в структурі ПМСД лікарської спеціаль1
ності «Загальна практика–сімейна медицина». Перехід до на1
дання ПМСД за принципом загальної лікарської практики ви1
явився надзвичайно важким, позаяк потребував розроблення
нових нормативно1правових документів, зміни форм фінансу1
вання та оплати праці, створення та апробації різних моделей
організації спільних лікарських практик та психологічної пе1
ребудови як медичного персоналу, так і населення [1, 3, 5, 6].

Експерти різних країн домовилися про ідентичність по1
няття «лікар загальної практики–сімейний лікар», тому що
його функції, згідно з визначенням, розділити неможливо і
вони є ніби єдиним цілим.

У нормативних документах визначено, що лікар загаль1
ної практики (сімейний лікар) – це лікар, який пройшов
спеціальну післядипломну багатофункціональну підготовку
з надання ПМСД пацієнтам та членам їхніх сімей незалежно
від статі і віку.

Щоб вирішити ці головні завдання у процесі реформу1
вання ПМСД, лікарю загальної (сімейної) практики нале1
жить виступати у якості:

1) особи, яка надає медичну допомогу. Крім призначення
курсу лікування, лікарі загальної (сімейної) практики по1
винні ураховувати й інші потреби пацієнта (поліпшення
соціальних умов, охорона психічного здоров’я, вирішення
сімейних проблем). Вони повинні забезпечувати всебічну
допомогу: лікувальну, профілактичну та реабілітаційну;

2) особи, що приймає рішення. Лікарі загальної (сімей1
ної) практики повинні приймати рішення з надання всіх
видів медичної допомоги, виходячи з принципів ефектив1
ності заходів та їхньої фінансової оптимальності. З усіх мож1
ливих способів лікування конкретної хвороби лікарям за1
гальної (сімейної) практики необхідно вміти вибрати
найбільш прийнятний у даній ситуації, у тому числі щодо
госпіталізації хворого або направлення його на консуль1
тацію до лікаря – «вузького» фахівця;

3) просвітителя1пропагандиста. Вирішальний вплив на
збереження здоров’я надають такі важливі фактори, як зба1
лансоване харчування, дотримання заходів безпеки на робо1
чому місці, спосіб проведення дозвілля. Лікарі загальної
(сімейної) практики повинні вміти переконувати людей,
щоб кожна людина відчувала відповідальність за зміцнення і
збереження власного здоров’я;

4) громадського лідера й організатора. Лікарі загальної
(сімейної) практики повинні знати потреби і проблеми
суспільства. Знаючи про залежність здоров’я від стану навколиш1
нього середовища і соціального оточення, оцінюючи наслідки
кожної проблеми і ризику для здоров’я, лікарі зобов’язані не
тільки лікувати пацієнтів у разі звернення по допомогу, а й ор1
ганізовувати заходи з охорони здоров’я населення у суспільстві,
що принесуть величезну користь значній кількості людей;

5) керівника. Щоб успішно виконати наведені вище
функції, лікарі загальної (сімейної) практики повинні опа1
нувати управлінські навички. Вони допоможуть їм налаго1
дити обмін інформацією для прийняття правильних рішень.

Перелік функцій лікаря загальної практики декларує, що
даний лікар:

1) проводить лікувальні та реабілітаційні заходи в обсязі
своєї компетенції;

2) здійснює профілактичну роботу, спрямовану на вияв1
лення ранніх і прихованих форм захворювань, соціально
значущих хвороб і факторів ризику;

3) здійснює диспансерний нагляд за станом здоров’я
пацієнтів з проведенням необхідного обстеження, лікування
та оздоровлення;

4) надає необхідну медичну допомогу хворим вдома при
гострих і загостреннях хронічних захворювань, визначає
тактику надання подальшої медичної допомоги;

5) консультує і госпіталізує хворих;
6) проводить роботу з гігієнічного виховання населення,

пропаганди здорового способу життя, попередження розвит1
ку захворювань;

7) проводить лікування у денному стаціонарі;
8) проводить експертизу тимчасової непрацездатності

пацієнтів, направляє в бюро медико1соціальної експертизи,
проводить обов’язкові попередні або періодичні медичні ог1
ляди працівників і водіїв транспортних засобів;

9) організовує медико1соціальну допомогу спільно з ор1
ганами соціального захисту самітнім, старим, інвалідам,
хронічним хворим, дітям1інвалідам;

10) надає консультативну допомогу сім’ї з питань: імуно1
профілактики; вигодовування, гігієнічного виховання дітей,
попередження відхилень у стані здоров’я дітей, підготовки їх
до вступу в освітні установи, профорієнтації; охорони репро1
дуктивного здоров’я, забезпечення безпечного материнства,
планування сім’ї, контрацепції, етики, психології, гігієни,
соціальних та медико1сексуальних аспектів сімейного життя;

11) направляє на санаторно1курортне лікування;
12) організовує протиепідемічні заходи;
13) веде облікову та звітну документацію, планує роботу,

регулярно аналізує свою діяльність з профілактичної допомо1
ги, є членом різних громадських і професійних організацій.

Отже, лікар загальної практики зобов’язаний володіти у
першу чергу лікарськими маніпуляціями терапевтичного
профілю, тобто вміти надавати кваліфіковану, терапевтичну
допомогу при поширених захворюваннях внутрішніх ор1
ганів і систем, а також проводити лікарські лікувально1діаг1
ностичні заходи, тобто надавати першу лікарську допомогу
при суміжних захворюваннях і невідкладних станах [5].

З точки зору огляду міжнародного досвіду функціону1
вання сімейної медицини слід зазначити, що, наприклад, у
Канаді сімейна медицина традиційно має тверду основу. По1
ловину всіх лікарів складають вузькі спеціалісти, всі інші
лікарі є лікарями загальної практики. Десять тисяч лікарів є
членами Канадського коледжу сімейних лікарів. 

У США на початку 901х років ХХ століття тільки 15%
лікарів працювали в області сімейної медицини, а вже до
1995 року їхня кількість збільшилась до 20–25%.

На відміну від більшості країн Латинської Америки, у
Коста1Риці існує активна програма підготовки з сімейної ме1
дицини.

В Ірландії з випускників, які залишаються працювати в
країні, третина приходять у сімейну практику. Існує і про1
грама післядипломної підготовки.

У Великій Британії, Голландії, Ісландії практично у всіх
медичних школах є кафедри сімейної медицини, і більше по1
ловини випускників ідуть в сімейну медицину. Тут існує
трьохрічна програма післядипломної підготовки.

Шрі1Ланка має сильну організацію сімейних лікарів, у
цій країні існує диплом з сімейної медицини [13].

Наведений аналіз наукових джерел інформації свідчить
про те, що сімейна медицина добре розвинута в багатьох
країнах світу і активно продовжує розвиватися. Існує
Міжнародна асоціація лікарів загальної практики (сімейних
лікарів), яка складається з національних асоціацій, куди вхо1
дять близько 150 тис. лікарів. Основними напрямками діяль1
ності Міжнародної асоціації лікарів загальної практики є:
збір і поширення інформації про сімейну медицину, сприян1
ня різним видам обміну між організаціями1членами і утво1
рення нових організацій сімейних лікарів.

Стратегія розвитку ПМСД в Україні базується на прин1
ципах ВООЗ відповідно до Європейської програми «Здо1
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ров’я для всіх у ХХІ столітті». Однак розвиток ПМСД в Ук1
раїні відбувається досить повільними темпами і не
відповідає кращим світовим підходам. Пропонується якісно
нова функціонально1організаційна модель організації
ПМСД на засадах загальної практики–сімейної медицини,
яка передбачає розмежування первинного і вторинного
рівнів надання медичної допомоги зі створенням центрів
ПМСД, що мають функціонально1організаційні особливості
у сільській місцевості та містах. На території діяльності цен1
тру ПМСД забезпечується право кожної сім’ї щодо вільного
вибору сімейного лікаря, а лікарі загальної практики–сімей1
ної медицини визначають медичний маршрут пацієнта.

Важливою складовою інноваційних підходів в ор1
ганізації ПМСД є зміна підходів до фінансування первинно1
го рівня медичної допомоги, яка полягає в об’єднанні фінан1
сових ресурсів для надання ПМСД на районному/міському

рівні, упровадженні договірних відносин між замовником і
постачальником медичних послуг, упровадженні в оплаті
праці медичних працівників первинної ланки подушного
підходу при забезпеченні стимулювальних надбавок за
пріоритетні види діяльності [3].

ВИСНОВКИ

Таким чином, наведений аналіз наукових інформаційних
джерел свідчить про те, що сімейна медицина добре розвину1
та в багатьох країнах світу, а в Україні подальший розвиток
спеціальності «Загальна практика–сімейна медицина» є од1
ним з пріоритетів охорони здоров’я, що сприятиме покра1
щенню доступності та якості медичної допомоги.

Викладений аналіз деяких наукових публікацій обґрун1
товує перспективи подальших наукових досліджень з ор1
ганізаційних аспектів сімейної медицини.

Семейная медицина – приоритетное направление
развития здравоохранения 
(Обзор литературы)
Е.Е. Латышев, Я.И. Августинович

В статье освещаются результаты исследования содержания и ос1
новных характеристик семейной медицины в Украине и мире.
Представлен анализ и тенденции ее организации и функциониро1
вания в различных странах мира. Результаты исследования сфор1
мированы в систему знаний. 
Ключевые слова: семейная медицина, организация здравоохране>
ния, медицинские кадры.

Family medicine – a priority direction of development
of public health
(Literature review)
Е.Е. Latyshev, Y.І. Avgustinovich

Highlights the results of the research content and the basic character1
istics of family medicine in the world and Ukraine. The analysis of
trends and its organization and functioning in various countries of the
world . Results of the study are formed in the system of knowledge .

Кey words: family medicine, Pablik Health, medical staff.
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