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Кризова ситуація, у якій сьо-
годні знаходиться охорона здо-
ров’я, пов’язана з відсутністю
адекватного фінансування й

економічних важелів управлін-
ня. При цьому коштів на під-
тримку і збереження наявної
мережі лікувально-профілак-
тичних закладів недостатньо,
водночас відсутні належні за-

ходи з розвитку ресурсозбе-
рігаючих технологій, створен-
ня більш економічної моделі
надання медичної допомоги
населенню. Даний процес зу-
мовив необхідність реформу-
вання системи охорони здо-
ров’я, що проводиться з ме-
тою забезпечення населення
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якісною медичною допомо-
гою [1].

Одним із найважливіших
завдань системи охорони здо-
ров’я, особливо сільського на-
селення, на сучасному етапі
розвитку є пошук оптимально-
го співвідношення процесів
спеціалізації та інтеграції. Ре-
формування первинної медико-
санітарної допомоги за прин-
ципом загальної лікарської
практики значною мірою інду-
кує зміни в наданні не тільки
амбулаторно-поліклінічної, а і
невідкладної, і стаціонарної
медичної допомоги населен-
ню. При організації первинної
медико-санітарної допомоги
сільському населенню та ви-
значенні оптимального ступе-
ня участі в ній лікарів різних
спеціальностей, у першу чер-
гу, виникає необхідність раціо-
налізації структурного співвід-
ношення в роботі лікаря за-
гальної практики й інших фа-
хівців позалікарняної, швидкої
та невідкладної, стаціонарної
допомоги [2].

Відсутність комплексних
соціально-гігієнічних досліджень
проблем організації первинної
медико-санітарної допомоги на-
селенню, у тому числі за прин-
ципом роботи лікаря загальної
практики, зумовило актуаль-
ність, наукову та практичну зна-
чущість цього дослідження.
У зв’язку з тим, що близько 80 %
населення починає та закінчує
обстеження і лікування в рам-
ках первинної ланки системи
охорони здоров’я, пріоритет-
ним напрямом реформи охо-
рони здоров’я є розвиток і вдо-
сконалення первинної медико-
санітарної допомоги, від стану
якої багато у чому залежать
ефективність і якість роботи
всієї системи охорони здоро-
в’я, а також розв’язання біль-
шості медико-соціальних проб-
лем.

Багаторічна орієнтація ам-
булаторно-поліклінічного об-
слуговування на його дифе-
ренціацію і спеціалізацію стала
причиною створення досить
складної системи позалікарня-

ної допомоги і виявила низку
негативних явищ, які призвели
до високого рівня госпіталіза-
ції населення, численних звер-
нень до фахівців станції швид-
кої медичної допомоги і лікарів
— вузьких спеціалістів.

Зміщення акценту з лікар-
няної на позалікарняну допо-
могу є об’єктивною закономір-
ністю розвитку охорони здо-
ров’я в усьому світі. При цьо-
му вдосконалення первинної
медико-санітарної допомоги як у
нашій країні, так і за кордоном
нині і в перспективі пов’язано
із введенням інституту лікаря
загальної практики, який є клю-
човою ланкою загальної лікар-
ської сімейної практики. Про-
цес переходу первинної ланки
охорони здоров’я на принципи
загальної лікарської сімейної
практики пов’язаний зі склад-
ністю і багатоаспектністю. Ма-
ло уваги в існуючій літературі
приділяється організаційним
питанням сімейної медицини
як системі і практично немає
робіт, присвячених розв’язан-
ню проблеми організаційно-
го  та інформаційного забез-
печення територіальної систе-
ми загальної лікарської прак-
тики на основі системного
аналізу [3].

Мета дослідження — роз-
робка й обґрунтування струк-
турно-організаційної моделі та
алгоритму надання первинної
медико-санітарної допомоги
населенню на основі комп-
лексного соціально-гігієнічного
дослідження.

Матеріали та методи
дослідження

Виконано аналіз наукової
літератури за останні десяти-
ліття, у тому числі інтернет-
ресурсів, з подальшим аналі-
зом отриманих результатів.

Результати дослідження
та їх обговорення

Загальна лікарська прак-
тика є сукупністю різнорідних
суб’єктів охорони здоров’я,
взаємопов’язаних між собою і
об’єднаних в одне ціле для

якісного та своєчасного забез-
печення населення країни пер-
винною медико-санітарною
допомогою, наданою лікарями
загальної практики (сімейними
лікарями), а також усіх видів
діяльності у сфері загальної
лікарської практики. Розвиток
системи загальної лікарської
практики істотно залежить від
організаційного, інформацій-
ного, матеріально-технічного,
фінансового забезпечення.
Недостатній рівень кожного з
цих видів забезпечення в но-
вих економічних умовах при-
зводить до зниження якості
медичної допомоги населен-
ню [4].

Під організаційним забезпе-
ченням системи загальної лі-
карської практики розуміють
комплекс організаційно-керую-
чих заходів, спрямованих на
забезпечення функціонування
загальної лікарської практики
як системи, управління її ре-
сурсним потенціалом і ство-
рення умов, при яких кожний
громадянин перебуває під по-
стійним і тривалим наглядом
одного сімейного лікаря, який
надає первинну медико-сані-
тарну допомогу за основними
видами захворювань і за необ-
хідності залучає відповідних
лікарів-фахівців у певних галу-
зях медицини. На даному ета-
пі розвитку в системі охорони
здоров’я у цілому, і в системі
загальної лікарської практики
зокрема, фактично відсутні єди-
ні методологія, технічна та тех-
нологічна політика розробки,
створення і впровадження ін-
формаційних технологій, що
призводить до зниження ефек-
тивності проведених в охоро-
ні здоров’я заходів. Внаслідок
цього вся система охорони
здоров’я працює недостатньо
ефективно.

Первинна медико-санітарна
допомога в Україні вирішує
таке коло питань: діагностика
і лікування хворих на найбільш
поширені захворювання; долі-
ковування хворих після одер-
жання медичної допомоги на
вторинному та третинному рів-
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нях; цільове направлення хво-
рих до спеціалізованих або ви-
сокоспеціалізованих закладів
для одержання медичної до-
помоги у випадках, які вихо-
дять за межі компетенції ліка-
рів закладу первинної медико-
санітарної допомоги; прове-
дення комплексу профілактич-
них заходів, спрямованих на
формування, збереження і зміц-
нення здоров’я здорових лю-
дей; диспансеризація хворих і
здорових людей з орієнтацією
на донозологічну та ранню но-
зологічну діагностику, а також
медико-соціальну профілакти-
ку; надання невідкладної ме-
дичної допомоги [5].

Аналіз звернень населення
за позалікарняною медичною
допомогою виявив, що най-
більшою є кількість відвіду-
вань (на 1000 жителів) лікарів
таких спеціальностей (за низ-
хідною: терапія, педіатрія, аку-
шерство і гінекологія, офталь-
мологія, хірургія, оториноларин-
гологія, неврологія, дермато-
венерологія, фтизіатрія, психі-
атрія, наркологія. Висока функ-
ція лікарської посади відзнача-
ється в офтальмологів, хірур-
гів, оториноларингологів, дер-
матовенерологів і пояснюєть-
ся дефіцитом лікарів цих спе-
ціальностей у сільських райо-
нах. Навантаження лікарів у
амбулаторно-поліклінічних
закладах визначається кіль-
кістю відвідувань лікувального
закладу, візитів лікаря додо-
му і числом зайнятих посад.
У сільських регіонах системи
охорони здоров’я навантажен-
ня лікаря на амбулаторному
прийомі зазвичай досить ви-
соке.

Найбільше звернень жите-
лів на 1000 населення, згідно
з результатами аналізу наяв-
ної медичної документації, ви-
кликані такими факторами: по-
тенційна небезпека для здоро-
в’я, пов’язана з неінфекційни-
ми хворобами; звернення у
зв’язку з іншими обставинами;
інфекційні хвороби; звернення
у зв’язку з необхідністю прове-
дення специфічних процедур й

отримання медичної допомо-
ги [6].

Найменше звернень зумов-
лені такими причинами: потен-
ційною небезпекою для здоро-
в’я, пов’язаною з особистим або
сімейним анамнезом і певними
обставинами, що впливають
на здоров’я; соціально-еконо-
мічними та психосоціальними
обставинами; зверненням у
зв’язку з обставинами, що стосу-
ються репродуктивної функції.

Серед дітей (на 1000 ди-
тячого населення) найбільше
звернень спричинені: потенцій-
ною небезпекою для здоров’я,
пов’язаною з неінфекційними
хворобами; інфекційними хво-
робами; зверненням у зв’язку з
необхідністю проведення спе-
цифічних процедур й отриман-
ня медичної допомоги [7].

Попит на послуги первинної
медико-санітарної допомоги,
як правило, оцінюють за кіль-
кістю амбулаторних контактів
(відвідувань) на 1 людину за
рік. В Європейському регіоні
середні значення цього по-
казника становлять близько 7.
У західноєвропейських країнах
частота амбулаторних відвіду-
вань коливається в межах 5–7,
в Україні вона значно більша і
становить 9–10 відвідувань на
одного жителя на рік. Якщо із
загальної кількості амбулатор-
них контактів виділити ті, які
припадають на лікарів первин-
ної ланки, то в кількісному ви-
мірі попит на лікарські послу-
ги первинного рівня виглядає
досить однорідним — 4–6 від-
відувань (у розвинених євро-
пейських країнах — 90 % від
загальних амбулаторних контак-
тів, в Україні близько 40–60 %).
Разом з тим якісні характери-
стики первинної допомоги у
цих групах країн істотно відріз-
няються, виходячи з того, хто
є головною фігурою — лікар
загальної практики (сімейний
лікар) або фахівець терапев-
тичного профілю (дільничний
терапевт або педіатр).

У різних країнах світу існу-
ють певні відмінності в органі-
зації роботи лікаря загальної

практики — сімейного лікаря,
зумовлені національними особ-
ливостями структури охорони
здоров’я та системою оплати
медичної допомоги. Принцип
закріплення лікаря за населен-
ням певної території в зарубіж-
них країнах називають геогра-
фічним (комунальний, терито-
ріальний). Послуги лікарів у
сфері первинної медико-сані-
тарної допомоги надаються за
географічним принципом у
Болгарії, Угорщині, Ізраїлі, Іс-
ландії, Іспанії, Литві, Норвегії,
Польщі, Португалії, Румунії,
Словаччині, Словенії, Фінлян-
дії, Хорватії, Швеції. Головним
аргументом прихильників за-
кріплення громадян, які прожи-
вають на певній території, за
конкретним лікарем загальної
практики є забезпечення мож-
ливості більш ефективної ор-
ганізації, перш за все, профі-
лактичної та медико-соціаль-
ної роботи, коли населення,
яке мешкає у якомусь конкрет-
ному місці, обслуговується од-
ним лікарем або групою ліка-
рів [8].

До позитивних якостей тери-
торіально-дільничного прин-
ципу належить те, що при пра-
вильній його організації та за-
стосуванні існує можливість
забезпечити наближення ме-
дичної допомоги до місця про-
живання або роботи населен-
ня; тривалість (тривале спо-
стереження населення одним
і тим же персоналом) і спадко-
вість в обслуговуванні пацієн-
тів; можливість комплексного
проведення профілактичних,
лікувальних і реабілітаційних
заходів, диспансерного спо-
стереження. Проте застосуван-
ня територіально-дільничного
принципу супроводжується
також і певними негативними
моментами: обмеження прав
споживача на свободу вибо-
ру; ігнорування потреб паці-
єнтів; відсутність конкуренції в
медичному обслуговуванні;
незацікавленість у залученні
пацієнтів до вирішення питань
щодо підтримки їхнього здо-
ров’я [9].
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Вільний вибір лікаря пер-
винної ланки полягає в тому,
що населення вибирає лікаря
для постійного медичного об-
слуговування. Періодично, за-
звичай 1 раз на рік, але не час-
тіше, ніж 1 раз на півроку, на-
дається можливість змінити лі-
каря. Вибір оформляється до-
кументально шляхом запису
особи або сім’ї у список того чи
іншого лікаря і є своєрідним
договором між пацієнтом і лі-
карем. Реалізація пацієнтом
права вільного вибору фахів-
ця, що надає первинну допо-
могу, характеризується низкою
позитивних моментів, основні
з них: підвищення уваги лікаря
до проблем пацієнтів і ство-
рення умов для підвищення
якості його роботи у зв’язку з
залежністю лікаря від пацієн-
та; створення умов для вста-
новлення довготривалих парт-
нерських взаємовідносин з па-
цієнтами та родинного обслу-
говування; можливість контро-
лю пацієнтом деяких елемен-
тів якості медичного обслуго-
вування і підвищення задово-
леності населення; створення
умов для відбору кваліфікова-
них фахівців первинної до-
помоги. Разом з тим слід мати
на увазі, що впровадження
принципу вільного вибору ліка-
ря на перших порах може по-
родити певні проблеми, до яких
можна зарахувати: зростання
витрат на проведення органі-
заційних заходів; можливість
нерівномірного навантаження
лікарів первинної ланки; мож-
ливе погіршення психологічно-
го мікроклімату в медичних ко-
лективах звільненої від паці-
єнтів частини лікарів і пробле-
ми їх працевлаштування. При
переході від системи прикріп-
лення пацієнтів до вільного ви-
бору необхідно попередньо
вжити низку заходів: роз’ясню-
вальна, маркетингова кам-
панія з підготовки населення
до нової системи, проведення
приписної (реєстраційної) кам-
панії, організаційна підготовка.

При розробці організаційної
системи функціонування пер-

винної медико-санітарної до-
помоги слід враховувати такі
показники: кількість населен-
ня, що обслуговується; штат-
на чисельність; перелік видів
медичної допомоги, норматив-
на методична документація,
контрольні показники роботи;
етапність організації первинної
медико-санітарної допомоги за
принципом загальної лікарсь-
кої практики; механізми фінан-
сування; статеві коефіцієнти
нормативу згідно з кількістю
населення [10].

Для підвищення якості ліку-
вальної роботи, надання ви-
сококваліфікованої допомоги
вкрай необхідне корінне техніч-
не переобладнання лікарень
як пріоритетний розвиток охо-
рони здоров’я. Укомплектуван-
ня лікарень необхідною апара-
турою (рентгенівською, фізіо-
терапевтичною, обладнанням
для лабораторій) забезпечить
впровадження об’єктивних ме-
тодів дослідження, ранню діа-
гностику захворювань і поліп-
шення лікувальної роботи.

Укрупнення  стаціонарів
лікувально-профілактичних ус-
танов, подальший розвиток
процесів спеціалізації та інте-
грації медичної допомоги не
тільки значно розширили обсяг
і діапазон діяльності лікарень,
а й викликали появу нових і
вдосконалення існуючих рані-
ше організаційних форм їх ро-
боти. Широкого розвитку на-
було створення на базі вели-
ких багатопрофільних лікарень
спеціалізованих центрів. Чи-
мало авторів відзначали, що
цей шлях сприяв більш раціо-
нальному використанню ліжко-
вого фонду, оскільки він дозво-
ляє забезпечити належну по-
слідовність у роботі лікарів,
значно поліпшити якість медич-
ної допомоги, підвищити квалі-
фікацію фахівців, домогтися
істотного економічного, й особ-
ливо медичного, ефекту [11].

Сімейна медицина при реа-
лізації первинної медичної до-
помоги повинна вирішувати
кілька основних завдань, зокре-
ма забезпечення безперерв-

ності допомоги. Саме при фор-
муванні довірчих відносин між
лікарем і пацієнтом створю-
ються унікальні умови для спо-
стереження за перебігом хро-
нічних захворювань, запобіган-
ня їх загостренню, використан-
ня методів вторинної профі-
лактики й освітніх програм для
пацієнтів і членів сім’ї, адже
для реалізації алгоритму без-
перервності медичної допомо-
ги об’єктом є саме пацієнт, а
не його захворювання. Все-
осяжність медичної допомоги
не означає, що лікар загальної
практики може вилікувати будь-
якого пацієнта від будь-якого
захворювання. Лікар може
впоратися з розв’язанням 90–
95 % проблем, з якими пацієнт
до нього звернувся. Дуже час-
то причини, що турбують паці-
єнта, лежать у площині психо-
соматичних розладів і проб-
лем, пов’язаних із його відно-
синами в сім’ї, неправильним
сприйняттям інформації про ті
чи інші методи обстеження або
діагностики.

Надання медичної допомо-
ги в контексті суспільства пе-
редбачає наявність знання
про особливості спільноти, яка
оточує пацієнта, що може ста-
ти важливим ресурсом при
розв’язанні його проблем. Це
стосується як особливостей ро-
боти лікаря з урахуванням мож-
ливої професіональної шкід-
ливості, так і тих ресурсів, які
суспільство може надати. Знан-
ня особливостей суспільства,
яке оточує пацієнтів, дозволяє
не тільки з’ясувати можливі
деталі розвитку захворювання,
а й залучити допоміжні ресур-
си для надання допомоги. Ко-
ординація допомоги є дуже ва-
жливою особливістю загальної
лікарської практики. Саме з лі-
каря загальної практики почи-
нається контакт пацієнта з си-
стемою охорони здоров’я у ці-
лому. Якщо лікар дійсно стане
своєрідним гідом у цій системі
для свого пацієнта, буде пора-
дником і адвокатом, який захи-
щає інтереси хворої людини,
то процес надання допомоги
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стане більш ефективним. Від-
сутність лікаря, до якого мож-
на звернутися з усіма пробле-
мами, призводить до збіль-
шення кількості госпіталізацій
і викликів швидкої допомоги,
тому що людина відчуває себе
незахищеною і безпорадною з
розвитком незрозумілих ознак
захворювання. У британській
літературі нерідко лікаря за-
гальної практики називають
воротарем, який може обме-
жити пацієнту доступ до висо-
котехнологічних і дорогих ме-
тодів лікування.

Проте роль лікаря загальної
практики — сімейної медици-
ни не обмежується тільки до-
ступом до спеціалізованої до-
помоги, а трансформується у
співробітництво лікарів загаль-
ної практики з фахівцями, служ-
бою швидкої допомоги, праців-
никами стаціонарів. Це дозво-
ляє більш чітко розв’язувати
проблеми пацієнта й економи-
ти час і матеріальні ресурси.
Така робота виключає дублю-
вання різних методів обсте-
ження при направленні хворо-
го на стаціонарне лікування,
дозволяє зберегти етапність у
веденні хворих із хронічними
захворюваннями і підвищує
якість надання допомоги. Про-
філактична спрямованість ро-
боти лікаря загальної практи-
ки є одним із найважливіших
завдань діяльності в сучасних
умовах. Лікар загальної прак-
тики, спостерігаючи своїх па-
цієнтів протягом їх життєвого
циклу, має можливість іденти-
фікувати фактори ризику роз-
витку хронічних захворювань.
У нього є унікальна можливість
займатися первинною профі-
лактикою, пояснюючи пацієн-
тові правила здорового харчу-
вання, важливість фізичної ак-
тивності, шкоду паління і над-
мірного вживання алкоголю
при будь-якому відвідуванні.
Надання допомоги в контексті
сім’ї справляє неоціненну під-
тримку для пацієнта з хроніч-
ним захворюванням, але і по-
ява хронічного захворювання
одного з її членів може мати

серйозний вплив на сім’ю, змі-
нюючи стереотипи, що склали-
ся, стати причиною появи проб-
лем зі здоров’ям у інших її чле-
нів. Залучення членів сім’ї в
процес розв’язання проблем
пацієнта, пов’язаних із профі-
лактикою або лікуванням, є
потужним ресурсом лікаря за-
гальної практики, що сприяє
підвищенню ефективності на-
дання допомоги [12].

У 1991 р. в документі, опуб-
лікованому Всесвітньою ор-
ганізацією національних коле-
джів і академічною асоціацією
лікарів загальної практики
(WONCA) були сформульова-
ні вимоги, що ставляться до
загальної практики. Поряд з
координацією допомоги під-
креслювався її комплексний
характер, що відрізняє загаль-
ну практику від інших медич-
них спеціальностей, тому що
включає в себе не тільки ліку-
вання, а й профілактику, реа-
білітацію та зміцнення здоро-
в’я. У даному документі особ-
ливо наголошувалося, що така
медична допомога має бути до-
ступною для пацієнтів у будь-
який час, а роль лікарів за-
гальної практики повинна по-
лягати не тільки в координації,
а й в управлінні розподілом ре-
сурсів охорони здоров’я [13].

Для прискорення переходу
до більш обсяжного поширен-
ня сімейної медицини в Украї-
ні можна запропонувати такі
регуляторні механізми: забез-
печити перехід до організації
медичної допомоги населенню
за принципом лікаря загальної
практики в усіх регіонах країни.
Нагальним є питання розроб-
ки концепції інтелектуального
функціонування самої системи
сімейних лікарів. Необхідне за-
твердження нової ідеології,
центральною ланкою якої є
уявлення про сутність сімейно-
го лікаря та передові медичні
технології. Витрати на підготов-
ку сімейних лікарів потрібно
розглядати як довгострокові ін-
вестиції, а безперервне на-
вчання повинно бути частиною
процесу праці та навіть більш

важливим, ніж практичний до-
свід, який швидко втрачає ін-
формаційну цінність. Розробка
і втілення технологій лікуван-
ня, які замінять стаціонарну те-
рапію. Необхідно замінити пер-
шість лікарняної системи на-
дання допомоги на амбула-
торно-поліклінічні принципи
охорони здоров’я, адже кожен
ліжко-день обходиться платни-
кам податків у десятки і сотні
тисяч гривень, з яких понад
70 % витрачаються на готельно-
комунальні послуги. Необхід-
на система донозологічного
моніторингу рівня здоров’я з
утворенням необхідної струк-
тури для сімейних лікарів. Розу-
міння всього цього процесу має
стати основою для зміцнення
охорони здоров’я як одного з
найважливіших показників.

Одним з основних принци-
пів лікарів загальної практики
повинен стати принцип збере-
ження «здоров’я здорових» із
введенням диспансеризації сі-
мей — сімейної диспансериза-
ції. Оплата праці сімейного лі-
каря повинна проводитися за-
лежно від кількості прикріпле-
них до нього пацієнтів (опла-
та на душу населення), а для
цього необхідно ввести систе-
му обов’язкового медичного
страхування. Кожному лікарю
загальної практики у сільській
місцевості потрібно дозволити
використовувати особистий
транспорт з компенсацією па-
лива і забезпечити його засо-
бами зв’язку. Під час перехід-
ного періоду необхідно зберег-
ти поліклініки зі стандартним
набором фахівців у містах.
Сімейний лікар може взяти
на себе деякі функції фахівців
тільки тоді, коли переконає па-
цієнтів у своїй компетентності,
а вибирати лікаря буде зви-
чайно пацієнт.

Важливими є принципова
зміна системи навчання сімей-
них лікарів в інтернатурі з вве-
денням самостійної практики в
окремих районах і введення
комплексного циклу нічних чер-
гувань. Доцільною буде також
докорінна зміна програми пе-
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репідготовки для педіатрів і
терапевтів. Підготовку сімей-
них лікарів необхідно проводи-
ти не тільки на післядипломно-
му, а й на додипломному ета-
пі. Такий підхід забезпечить
краще освоєння практичних
навичок, вміння надавати до-
помогу при невідкладних ста-
нах. Для полегшення роботи
лікаря загальної практики мож-
на спростити ведення сімей-
ним лікарем обліково-звітної
документації. Доцільно зберег-
ти єдиний документ — елект-
ронну медичну карту амбула-
торного хворого [14].

При роботі з показниками,
які характеризують якість і ре-
зультативність праці лікаря за-
гальної практики, необхідно
враховувати кілька обставин.
По-перше, з обережністю потріб-
но ставитися до інтерпретації
показників здоров’я (смерт-
ність, інвалідність, захворюва-
ність за окремими нозологіч-
ними формами). Для статис-
тично невеликих сукупностей
отримання того чи іншого не-
гативного результату (смерть,
інвалідність) може мати ви-
падковий характер. Надійність,
статистична достовірність по-
казників забезпечуються лише
при певному обсязі сукупнос-
ті, за достатньої (з точки зору
репрезентативності) чисельно-
сті відповідних явищ і населен-
ня. По-друге, більшість індика-
торів якості медичного обслу-
говування взаємопов’язані між
собою. Найбільш тісний зв’я-
зок простежується між показ-
никами організації діяльності
та показниками здоров’я і яко-
сті медичного обслуговування.
Отже, досягнення певних по-
казників організації роботи є
однією з необхідних передумов
отримання бажаних кінцевих
результатів. Тому показники
організації ще називають про-
міжними, маючи на увазі їх
місце у формуванні кінцевих,
результуючих показників ді-
яльності лікаря загальної прак-
тики. Важливою перевагою їх
використання є можливість
оперативного виявлення і роз-

в’язання проблем медичного
обслуговування, тимчасом як
зрушення в показниках здоро-
в’я відбуваються значно по-
вільніше [15].

Висновок

Загальна лікарська практи-
ка (сімейна медицина) є уні-
кальною спеціальністю, орієн-
тованою на розв’язання проб-
лем пацієнта як особистості в
контексті його сімейних і соці-
альних взаємин. Вона потре-
бує широкого кола знань і вмінь,
що включають як навички ор-
ганізації та управління діяль-
ністю, так і консультування па-
цієнтів із різними проблема-
ми, у тому числі і соціальними.
Уміння економічно використо-
вувати ресурси охорони здоро-
в’я та своєчасно призначати
науково обґрунтовані методи
дослідження, лікування та про-
філактики може забезпечува-
ти скорочення витрат системи
охорони здоров’я у цілому. Іс-
торія становлення спеціально-
сті лікаря загальної практики в
більшості країн світу демон-
струє важливість реформуван-
ня первинної ланки охорони
здоров’я за типом загальної
практики. Потрібні подальші зу-
силля, спрямовані на розвиток
загальної лікарської практики і
підготовку фахівців у цій галузі.
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