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Баъзе чанбахои хуччатхои меъёри - хукукии 
сохаи ёрии таънилии тиббП дар Чумхурии То- 
чикистон
Калимахои калидП: хизматрасонии ёрии таъ- 
чилии тиббй

Х,уччатхои меъёри - хукукии сохаи ёрии 
таъчилии тибии Ч,умхурии Точикистон ба та- 
лаботи имруза чавобгуй набуда, дар 
хуччатхои мавчуда сохтор ва принсипхои 
идоракунии давлатии сохаи мазкур бо назар- 
дошти хамохангсозии он бо дигар муасси- 
сахои сохавй дар шароитхои нави иктисодй 
муайян нагаштааст.

Меъёри амалкунандаи 1 наклиёти сани- 
тарй ба 10 000 ахолй, хусусиятхои чугрофй 
ва зичии ахолии Ч,умхурии Точикистонро дар 
бар нагирифтааст. Инчунин хуччатхои омо- 
рии соха ба муайян намудани хачми фаъоли- 
яти стансияхои ЁТТ равона буда, дар он си- 
фат ва сохтори хизматрасонй вучуд надорад 
ва халли ин аз нав дида баромадани 
хуччатхои меъёриро талаб менамояд.
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Some aspects of the normative - legal base of 
ambulance service in the Republic of Tajikistan
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Legislative and legal framework that regulates 
the organization of emergency medical services 
in the Republic of Tajikistan does not reflect the 
modern features. Provide emergency medical 
care not determined the composition and the 
principles of state regulation, as well as 
interaction with other first responders in the new 
economy.

The current standard rate of 1 ambulance per 
10 thousand populations does not account for 
the geographical feature of the topography and 
density of living of the population.

The current statistical reporting focused on 
quantitative measures and requires revision in 
favor of qualitative indicators of emergency 
medical services.
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Актуальность
С реформированием здравоохранения воз­

никла настоятельная потребность в новой 
ресурсосберегающей системе организации 
амбулаторно-поликлинической помощи с пе­
реориентацией на индивидуально-посемей­
ный принцип оказания медицинской помощи, 
хотя темп реформирования в этом направле­
нии остается не на высоком уровне [5, 13].

Основной задачей реформирования сек­
тора здравохранения остается сокращение 
коечного фонда в пользу реструктуризации 
стационарного звена с развитием стациона- 
ро-замещающих технологий и снижение на­
грузки на линейные бригады СМП [6].

Развитие службы врачей общей практи­
ки широко освещается в последние годы в 
специальной отечественной и зарубежной
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литературе. Их развитие в ближайшие годы 
снизило заболеваемость с временной утра­
той трудоспособности, обращаемость на 
станции СМП, сократило уровень и сроки 
госпитализации, в конечном итоге снизило 
инвалидность и смертность населения [5, 15]. 
Анализ литературных данных указывает на 
скудность научного материала относитель­
но взаимодействия работы врача СМП и се­
мейных врачей, хотя взаимоотношение со 
стационаром освещены в большей степени.

Цель исследования
Улучшение преемственности работы вра­

чей СМП и семейных врачей с учетом прово­
димых реформ в секторе здравоохранения.

Материал и методы исследования
Изучена доступная литература, архивные 

материалы, статистические данные станции 
ГКБ СМП и центров здоровья г. Душанбе.

Результаты и их обсуждение
Профессиональные взаимоотношения меж­

ду врачом общей практики, врачами СМП и 
специалистами зависят от доступности специ­
ализированной помощи как на госпитальном, 
так и на догоспитальном этапах. Существует 
четыре способа возможного описания досту­
па от первичной, включая обращение за СМП, 
к вторичной помощи: вариант исключитель­
ного контроля, (Дания, Италия, Нидерланды 
и Соединенное Королевство) - вариант, при 
котором доступ к вторичной помощи контро­
лируется первичным звеном, но правом выда­
чи направлений обладает не только врач об­
щей практики, но и ряд работников первич­
ной медико-санитарной помощи (например, 
педиатр, акушер-гинеколог, работающие на 
коммунально-общинном уровне) (Испания). В 
третьей модели контроль является исключи­
тельной прерогативой служащих стационара, 
занимающихся госпитализацией (Германия). В 
четвертой модели не существует вообще ни­
какого контроля.

Вне зависимости от существующих моде­
лей организации работы врачей общей прак­
тики (ВОП, работающие в индивидуальном 
порядке, групповая врачебная практика) вза­
имоотношение с врачами СМП остается не 
определенным. Только в некоторых разви­
тых странах (Англия) имеется относительно 
налаженный механизм взаимодействия меж­
ду врачом СМП и семейными врачами [9].

Теоретически врачи общей практики дол­
жны обслуживать пациентов 24 часа, на 
практике же многие из них сейчас передают 
эту обязанность ”замещающим службам”, ра­
ботающим в ночные часы или выходные дни, 
включая службу СМП, хотя во многих слу­

чаях даже при критических ситуациях паци­
енты обращаются сначала к семейному вра­
чу [1].

Трудно оценить работу СМП без анализа 
деятельности первичного звена. По мнению 
Комарова Б. Д., в многогранной деятельности 
станций скорой медицинской помощи, как в 
зеркале, отражается эффективность работы 
врачей амбулаторно-поликлинической сети: 
организация приема больных в поликлинике 
и посещений на дому, уровень и качество дис­
пансеризации, профилактической и санитарно­
просветительской работ [7].

Наличие в структуре вызовов бригад СМП 
значительной доли внезапных заболеваний и 
непрофильных выездов (69,7%) отражает эф­
фективность работы других медицинских 
служб (амбулаторно-поликлинического звена, 
диспансеров, ЛПУ различного профиля) [3].

На качество интеграционных работ врачей 
СМП и врачей общей практики (семей-ных) 
влияет отсутствие общих информационных 
систем. По этой причине из всех больных с 
нестабильной стенокардией, переданных СМП 
на дальнейшее обслуживание участковым вра­
чом поликлиники, в первые сутки осматрива­
ются лишь 28% больных, в течение месяца - 
40% больных, 32% осмотрены в срок более 
одного месяца или же не осмотрены вообще
[9].

В г. Кемерово в целях улучшения преем­
ственности информация о пациентах с хро­
ническими заболеваниями и другими нео­
тложными состояниями передается в поликли­
ники по электронной почте. В результате вне­
дрения этой оптимизационной технологии за 
1,5 года работы число больных, осуществля­
ющих вызовы более 10 раз, сократилось с 314 
до 107, более 7 раз - с 596 до 115 [14].

По мнению Солодовника А.Г. и соавт. 
(2004), для улучшения преемственности ме-жду 
СМП и амбулаторно-поликлинической служ­
бой в организации помощи больным необхо­
димы повышение квалификации врачей пер­
вичного звена, минимизация сроков посеще­
ния больных участковым врачом после вы­
зова бригады СМП, алгоритмизация дей­
ствий врача поликлиники у кровати именно 
таких больных [10].

Исследованием Ивановой А.А. (2008) ус­
тановлено, что из общего числа больных, эк­
стренно госпитализированных бригадами 
СМП, 18,5% находились в это время на ак­
тивном (но недостаточном) лечении в поли­
клинике, а 7,3% пребывали на больничном 
листе. Так, из общего числа больных, госпи­
тализированных бригадами СМП в период с
8 до 21 часа, с обострениями хронических за­
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болеваний было 38,8% от всех больных, дос­
тавленных бригадами СМП в приемные от­
деления больниц. Больные с хроническими за­
болеваниями в стадии обострения госпитали­
зируются бригадами СМП чаще (57,5%), чем 
больные с острыми заболеваниями (33,3%). 
При этом из числа хронических больных, гос­
питализированных по экстренным показани­
ям, 43,1% состояли на диспансерном учете в 
поликлинике по поводу заболевания, послу­
жившего поводом для обращения за скорой 
помощью, что свидетельствует о низкой эф­
фективности диспансерного наблюдения боль­
ных.

В структуре потребления медицинской по­
мощи городским населением 45,7% занима­
ет больничная помощь, 35,0% - амбулатор­
но-поликлиническая, 15,7% - скорая меди­
цинская помощь и 3,7% - стационаро-заме- 
щающая [8].

Анкетирование, проведенное среди пациен­
тов медико-социальных отделений, показало, 
что более трети респондентов (38,5 %) вооб­
ще в течение последних трех лет за скорой по­
мощью не обращались [4].

В целях разгрузки службы СМП во многих 
развитых странах внедрены стационарозаме- 
шающие технологии при лечении различных 
заболеваний [16].

Пациенты, страдающие болезнями органов 
дыхания и получившие стационаро-замещаю- 
щее лечение, составляют 26,4%. 18,8% боль­
ных, госпитализированных по поводу болез­
ней мочеполовой системы, лечились в днев­
ных стационарах. Среди больных гастро-эн- 
терологического профиля стационарозамеща­
ющее лечение получили 16,5%, а среди госпи­
тализированных пациентов с травмами и от­
равлениями 4,1% находились в дневных ста­
ционарах [4].

Представляет интерес стоимостная харак­
теристика стационаро-замещающей помощи. 
Средняя стоимость 1 пациенто-дня в дневных 
стационарах составила в 2006 году 230,9 руб­
ля. Но, если рассмотреть величину этого по­
казателя в разных возрастных группах, то бу­
дут заметны довольно существенные отличия.

Так, в возрастной группе 0-17 лет средняя 
стоимость пациенто-дня составляет 68,9 руб., 
в группе 18-59 лет- 266,5 руб., 60-79 лет - 
217,1 руб., 80 лет и старше - 121,8 руб. [4].

Развитие семейной медицины в Республике 
Таджикистан началось с Приказа Министер­
ства здравоохранения "О поэтапном переходе 
к оказанию первичной медико-санитарной по­
мощи по принципу врача общей практики (се­

мейного врача) на период 1998-2000г.г." от 
23.06.1998 г., №236.

В организации деятельности специалистов 
семейной медицины заложены ниже следую­
щие принципы: деятельность учреждений, ра­
ботающих по принципу семейного врача, рег­
ламентируется Приказом Министерства здра­
воохранения Республики Таджикистан "Об ут­
верждении нормативно-правовой базы семей­
ной медицины" №584 от 31.10.2005 г.

Общая врачебная (семейная) практика осу­
ществляется на базе учреждений ПМСП, со­
гласно Постановлению Правительства Респуб­
лики Таджикистан от 31.12.2002 г., №525 "Об 
утверждении организационной структуры уч­
реждений первичной медико-санитарной помо­
щи", также этим постановлением станции (от­
деления) СМП включены в структуру ПМСП

Объемы и виды оказываемых услуг, штат­
ные нормативы специалистов семейной меди­
цины, а также табель оснащения регламенти­
рованы в приказе Министерства здравоохра­
нения Республики Таджикистан от 29.08.2003 
г. №370 "Об утверждении Типовых Положе­
ний о Городском центре здоровья, Районном 
центре здоровья, Сельском центре здоровья и 
Доме здоровья" и приказе Министерства здра­
воохранения Республики Таджикистан "Об ут­
верждении нормативно-правовой базы семей­
ной медицины" №584 от 31.10.2005 г.

Состав группы специалистов семейной ме­
дицины, а также их размещение будут зави­
сеть от плана рационализации учреждений 
ПМСП. Целесообразно организовать группу 
в количестве не менее 2 семейных врачей и 4 
семейных медсестёр на 3000 человек (согласно 
приказу Министерства здравоохранения Рес­
публики Таджикистан "Об утверждении нор­
мативно-правовой базы семейной медицины" 
№584 от 31.10.2005 г.) на базе СЦЗ, РЦЗ и ГЦЗ.

МЗ Республики Таджикистан поддержива­
ется модель исключительного контроля семей­
ного врача по вопросам перенаправления боль­
ных из первичного звена в учреждения вто­
рого и третьего порядков.

На начальном этапе реализации вышеука­
занной модели все еще существуют множе­
ство проблем, из-за которых пациенты обхо­
дят семейного врача и имеют прямой доступ 
к услугам специалистов. В связи с этим не­
обходимо предоставление различных путей, 
для того чтобы помочь семейным врачам ос­
таваться в центре отношений с пациентами, 
в том числе при взаимодействии с врачами 
СМП.
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С целью проведения мониторинга оценки 
качества оказываемых услуг имеет большое 
значение использование ряда индикаторов, 
которыми являются: уровень возникновения 
неотложных состояний по мониторируемым 
(артериальная гипертензия, бронхиальная ас­
тма, язва желудка и 12-ти перстной кишки, же­
лезодефицитная анемия, острые респиратор­
ные инфекции у детей, острые кишечные ин­
фекции у детей) заболеваниям и динамика вы­
зовов скорой медицинской помощи по мони­
торируемым заболеваниям [5].

Авторы предлагают нижеследующие моде­
ли взаимодействия врача СМП с семейными 
врачами: модель оказания экстренной первич­
ной медицинской помощи без участия семей­
ного врача; модель оказания экстренной пер­
вичной медицинской помощи с участием се­
мейного врача; более реальной является мо­
делью оказания экстренной первичной меди­
цинской помощи с участием семейного врача 
при обострениях хронических заболеваниях 
(диспансерных больных) и смешенная модель
- действия по ситуации.

Динамика развития сети дневных стацио­
наров при учреждениях ПМСМП города Ду­
шанбе за последние 10 лет показывает, что, 
по сравнению с 2000 годом (86 коек), в 2010 
году их количество достигло 151 коек или уве­
личилось на 43%. Также в 2,1 раза уве-личи- 
лось количество пролеченных диспансерных 
больных на дневных койках. Количество об­
служенных вызовов бригадами СМП из чис­
ла диспансерных больных на 1000 населения в
2000 году составлял 21,8 против 25,6 в 2010 
году. Даже если учесть, что обеспеченность 
санитарным транспортом составляет 15%, ко­
личество обслуживаемых вызовов у диспан­
серных больных имеет динамику к росту, что 
показывает низкий уровень взаимодействия с 
бригадами СМП и развития станционароза- 
мещающих технологий.

Социологический опрос, проведенный сре­
ди врачей СМП и семейных врачей, показы­
вает, что только в 1,5-2% случаев вызова СМП 
обслуживаются совместно. Практически вза­
имодействие врачей СМП и семейных вра­
чей не превышает 5%, что подтверждается 
Бекиной Г.В. (1991) [2]. Анкетный опрос и от­
четы семейных врачей показывают, что воп­
росам интеграции с врачами СМП уделяет­
ся недостаточное внимание.

Вывод.
Для улучшения преемственности между 

службой СМП и семейными врачами в Рес­
публике Таджикистан целесообразно приня­
тие некоторых нормативных актов, способ­
ствующих улучшению взаимоотношения этих 
служб, стимулирующих работу с диспансер­

ными больными, поощряющих стационаро­
замещающие технологии и повышающие 
роль информационных технологий.

В перспективе интеграция работы врача 
СМП с семейным врачом приведет к раз­
грузке высокозатратного коечного фонда и 
ресурсоемкой службы СМП, уменьшит кос­
венные и прямые экономические затраты, что 
в конечном итоге снизит инвалидность и ле­
тальность среди населения.
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Муминов Б.Г., Мирзоева З.А.

ХамкорП дар фаъолияти духтурони ёрии таъ-
чилии тиббП ва духтурони оилавП

Калимахои калидП: Хизматрасони ёрии таъ-
чилй духтури оилавй.

Барои рушд бахшидан ба хамкории дух­
турони ёрии таъчилй ва духтурони оилавй 
дар Ч,умхурии Точикистон кабули баъзе 
хуччатхои меъёрй, аз кабили муайян наму- 
дани сатхи хамкории тарафайн, ки ба рушди 
системаи иттилоотй, хизматрасонии тиббй ба 
беморони музмин ва технологияи ивазкунан- 
даи беморхонахо оварда мерасонад, кобили 
дастгирист.

Дар оянда ин хамкорй бо кам намудани 
катхои беморхонахо, каммасраф гаштани та- 
бобат дар хамаи сатхдои хизматрасонидани 
тиббй, кам гаштани мурочиат ба ёрии таъчи- 
лии тиббй ва дар натича ба кам гаштани мач- 
рухй аз беморй ва фавт оварда мерасонад.

Muminov B.G., Mirzoyeva Z.A.

Status and prospects of integration of physicians 
ambulance (SMP) and family physicians in 
Tajikistan
Key words: emergency medical services

Conclusion to improve continuity of service 
SMEs with family doctors in the Republic of 
Tajikistan worthwhile taking some regulations 
providing these services, relationships with 
stimu-lating dispensary patients and encourages 
patient-surrogate technologies and strengthen 
the role of information technology.

In the long term integration of physician 
SMP with a family doctor leads to unloading of 
high cost hospital bed and resource-intensive 
service SMEs, reducing indirect and direct 
economic costs ultimately reduce disability and 
mortality of the population.
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