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Первичная медико-санитарная помощь во всех странах представляет наиболее массовый сегмент оказания 
медицинской помощи и обеспечивает профилактику, раннее выявление и лечение заболеваний, динамическое 
наблюдение за лицами, имеющими хронические заболевания, и медицинскую реабилитацию. Во всем мире 
фиксируется дефицит медицинских кадров, преимущественно в первичном звене. Пандемия новой коронави-
русной инфекции усугубила эту проблему и послужила катализатором для поиска новых организационных 
решений, направленных на повышение доступности первичной медико-санитарной помощи в условиях со-
храняющейся кадровой ситуации. Одним из механизмов решения этой проблемы может стать пересмотр 
моделей оказания медицинской помощи на дому. 
Проведенный обзор литературы позволил выделить пять вариантов оказания первичной медико-санитар-
ной помощи на дому в различных системах здравоохранения с учетом следующих критериев: исполнитель 
(врач/средний медицинский персонал), способ оплаты визита медицинского персонала, кратность посеще-
ний пациента в неделю. 
Отмечено отсутствие единого подхода к организации оказания медицинской помощи на дому и необходимо-
сти поиска оптимальной организационной модели первичной медико-санитарной помощи, позволяющей по-
высить доступность наиболее востребованного вида медицинской помощи и обеспечить рациональное ис-
пользование кадрового ресурса на уровне первичного звена, в том числе в условиях пандемии новой коронави-
русной инфекции.
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The primary health care represent the most common segment of medical care in many countries and provides prevention 
and treatment of diseases, dynamic monitoring of patients with chronic diseases and medical rehabilitation. There is sub-
stantial shortage of health personnel to meet health needs all over the world, especially in primary health care. The 
COVID-19 pandemic exacerbated this problem. It changed workload in primary health care and demonstrated need for 
new organizational solutions to increase access to primary health care. 
One of the new transformations in general practice can be redistribution of medical work in primary health care. In this 
research, five options for organizational models of primary home care were identified. We used “performer (doctor / 
nurse)”, “payment method for the home visit”, “frequency of patient visits per week” as indices. 
There is lack of unified approach in the way how home visits are organized so optimal organizational model of primary 
home medical care is needed. This will increase access of most demanded type of medical care and ensure rational use of 
human resources at the primary health care level, especially during COVID-19 pandemic.
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Введение
Первичная медико-санитарная помощь (ПМСП) 

во всем мире представляет собой наиболее массо-
вый сегмент оказания медицинской помощи и обе-
спечивает профилактику, раннее выявление и лече-
ние заболеваний, динамическое наблюдение за ли-

цами, имеющими хронические заболевания, а также 
медицинскую реабилитацию. Совершенствование 
организации оказания ПМСП является, по опреде-
лению Всемирной организации здравоохранения, 
одной из первостепенных задач, в решении которой 
должно участвовать все мировое сообщество [1].
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В соответствии с принятой в 2018 г. Астанинской 
декларацией, ПМСП имеет важное социальное зна-
чение в рамках национальных политик государств 
по обеспечению здоровья и благополучия населе-
ния [2]. Основным сдерживающим фактором пол-
ноценного развития данного вида помощи является 
дефицит медицинских работников в первичном зве-
не [3]. В большей или меньшей степени, но он ха-
рактерен для всех систем здравоохранения и обу-
словливает проблемы доступности и удовлетворен-
ности населения оказанными медицинскими услу-
гами. Так, по данным Global Health Workforce Alli-
ance and World Health Organization, дефицит меди-
цинских кадров в мире составляет 7,2 млн человек; 
по прогнозам ВОЗ, значение данного показателя бу-
дет неуклонно расти и к 2035 г. достигнет 12,9 млн 
человек (темп роста +79,2%). В Российской Федера-
ции в 2020 г. дефицит медицинских кадров составил 
21,1 тыс. врачей и 121,8 тыс. средних медицинских 
работников, преимущественно в первичном звене 
[4].

В течение 2020—2021 гг. сохраняющаяся слож-
ная эпидемиологическая ситуация, обусловленная 
пандемией новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19), оказала серьезное негативное влияние 
на все стороны общественно-политической жизни, 
в том числе привела к существенному изменению 
функционирования системы здравоохранения [5]. 
В настоящее время до 80% пациентов с установлен-
ным диагнозом коронавирусной инфекции получа-
ют лечение в амбулаторных условиях в медицин-
ских организациях государственной системы здра-
воохранения, оказывающих ПМСП, что составляет 
в среднем до 600 тыс. человек ежедневно. Масштаб-
ное развертывание профильных коек для лечения 
тяжелых случаев новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19) определило необходимость привлече-
ния дополнительных медицинских кадров и повлек-
ло перераспределение врачей и средних медицин-
ских работников из первичного звена в ковидгоспи-
тали для оказания специализированной медицин-
ской помощи населению, что еще более усугубило 
ситуацию дефицита врачебных кадров на уровне 
поликлиник [6].

При этом порядок организации медицинской 
помощи, объем функциональных обязанностей вра-
чей участковой службы на приеме в медицинской 
организации и при посещениях пациентов на дому 
в целом остаются неизменными. Это влечет за собой 
повышение нагрузки на медицинских работников, 
появление социальной напряженности в отрасли, 
снижение качества и ограничение доступности ме-
дицинской помощи для населения [7].

В условиях дефицита врачей участковой службы 
повышение доступности ПМСП может быть достиг-
нуто за счет принципиальных изменений в бизнес-
процессах, а также перераспределения функций 
между медицинским персоналом.

Одной из дискуссионных функций врачей участ-
ковой службы, в том числе врачей общей практики 
(ВОП), является функция врачебного посещения 

пациента на дому. Целесообразность и рентабель-
ность использования дорогостоящего времени вра-
ча при обслуживании пациента на дому при отсут-
ствии возможности полноценной диагностики и не-
обходимости обследования пациента в дальнейшем 
в условиях медицинской организации на протяже-
нии ряда лет являются предметом обсуждения орга-
низаторов здравоохранения и профессионального 
сообщества в Российской Федерации [8—10].

В настоящем обзоре рассмотрены вопросы уча-
стия врачебного персонала в оказании медицинской 
помощи на дому в современных реалиях в различ-
ных системах здравоохранения мира, представлены 
решения по рациональному распределению трудо-
вых функций между врачебным и средним меди-
цинским персоналом при оказании ПМСП как наи-
более востребованного вида, ориентированного на 
всеобщий охват услугами здравоохранения незави-
симо от преобладающей организационной модели.

Материалы и методы
Изучение вопросов оказания медицинской по-

мощи пациентам на дому при участии врачебного 
персонала проведено на основе использования кон-
тент-анализа, в рамках которого проведен обзор 
нормативно-правовых документов, результатов на-
учных исследований отечественных и зарубежных 
авторов. Объектом исследования явилась система 
организации ПМСП населению, предметом — орга-
низационные подходы к оказанию ПМСП на дому. 
Поиск источников литературы осуществлен в 
специализированных научных поисковых системах 
eLIBRARY.RU, CyberLeninka, National Library of Med-
icine — PubMed, Medline с использованием ключе-
вых слов: «первичная медико-санитарная помощь 
при COVID-19», «первичная медицинская помощь 
на дому», «обязанности врача общей практики, вра-
ча участковой службы». Анализ публикаций прове-
ден за период 2000—2021 гг.

Результаты исследования
Проведенный обзор источников литературы по-

зволил выделить несколько вариантов оказания 
ПМСП на дому [1, 11, 12], которые различаются по 
следующим критериям:

—исполнитель (врач/средний медицинский пер-
сонал, бригадная форма оказания);

—способ оплаты (за счет средств медицинского 
страхования/частичная оплата за счет средств 
медицинского страхования/возмездно, оплата 
посещения за счет личных средств пациента);

—кратность посещений пациента в неделю.
Исходя из предложенных критериев нами выде-

лено пять походов к организации оказания ПМСП 
на дому:

• Оказание ПМСП на дому участковым врачом / 
ВОП за счет средств медицинского страхова-
ния.

• Оказание ПМСП на дому медицинскими бри-
гадами, бригадами средних медицинских ра-
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ботников за счет средств медицинского стра-
хования.

• Частично возмездное для пациента оказание 
ПМСП на дому участковым врачом / ВОП, ча-
стичная оплата за счет средств медицинского 
страхования.

• Полностью возмездное для пациента оказание 
медицинской помощи на дому участковым 
врачом / ВОП.

• Отсутствие возможности получения медицин-
ской помощи пациентом на дому.

Среднее число визитов ВОП на дом в неделю (в абс. ед.).

Необходимо отметить, что кратность визитов к 
пациентам в течение недели в странах Европы име-
ет выраженную вариабельность. По данным отчета 
Building primary care in a changing Europe [1], самое 
высокое среднее число посещений ВОП на дому в 
неделю зарегистрировано в Бельгии, Мальте, Герма-
нии и Австрии, а самое низкое — в Португалии, 
Норвегии, Исландии (см. рисунок). При этом спо-
соб оплаты визита врача на дом со стороны пациен-
та определяется типом системы здравоохранения и 
пакетом услуг, входящих в базовую страховку.
Оказание ПМСП на дому участковым врачом/ВОП 

за счет средств медицинского страхования
Данный подход к оказанию медицинской помо-

щи на дому представляет собой классический вари-
ант в рамках системы обязательного медицинского 
страхования в Российской Федерации, а также в ря-
де европейских государств, реализующих модель 
всеобщего социального страхования.

В соответствии с действующим Положением об 
организации оказания ПМСП взрослому населе-
нию   14, оказание медицинской помощи на дому яв-
ляется составляющей ПМСП, она оказывается па-
циенту в полном объеме в рамках территориальных 

программ государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи. Реали-
зуется врачебным и средним медицинским персона-
лом преимущественно при острых заболеваниях, 
сопровождающихся ухудшением состояния здоро-
вья, состояниях, представляющих эпидемиологиче-
скую опасность для окружающих, хронических за-
болеваниях в стадии обострения; заболеваниях бе-
ременных женщин и родильниц, осуществлении па-
тронажа детей первого года жизни, при оказании 
медицинской помощи маломобильным пациентам 
[13].

Наряду с регламентированным порядком обслу-
живания пациентов на дому, в ряде субъектов Рос-
сийской Федерации введены дополнительные реги-
ональные нормы, которые конкретизируют сроки и 
условия оказания медицинской помощи на дому 
врачами участковой службы [14, 15].

Так, для повышения эффективности и доступно-
сти ПМСП населению в Республике Татарстан в со-
ответствии с территориальной программой государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи на 2021 г. оказание меди-
цинской помощи на дому предусматривает обслу-
живание вызова участковой службой (врачом-тера-
певтом участковым, врачом-педиатром участковым, 
ВОП) в день приема (вызова), а также проведение 
консультаций врачами-специалистами по назначе-
нию участкового врача или ВОП   15.

В Новосибирской области Порядком организа-
ции оказания ПМСП в экстренной и неотложной 
формах   16 также предусмотрено оказание ПМСП на 

14 Приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 № 543н 
(ред. от 21.02.2020) «Об утверждении Положения об организации 
оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому насе-
лению».
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дому при следующих условиях: состояния здоровья, 
требующие экстренной медицинской помощи и 
консультации врача, необходимость соблюдения 
домашнего режима; наблюдение на дому после вы-
писки из стационара, реализация противоэпидеми-
ческих мероприятий, патронаж детей первого года 
жизни, наблюдение за детьми с инфекционными за-
болеваниями.

Для ряда государств Европы привлечение врачей 
к обслуживанию вызовов пациентов на дому явля-
ется исторически сложившейся системой.

Так, в Соединенном Королевстве с развитой на-
циональной системой здравоохранения медицин-
ская помощь пациентам на дому осуществляется 
ВОП в рамках программ всеобщего социального 
страхования. При этом ВОП осуществляет сорти-
ровку пациентов на этапе поступления вызова, ана-
лизируя возможность получения медицинской по-
мощи в альтернативных формах: консультации по 
телефону, направления пациента на плановый при-
ем к специалисту в медицинскую организацию или 
госпитализации пациента для оказания ему специа-
лизированной медицинской помощи. В случае, если 
данные формы не могут быть реализованы, ВОП 
осуществляет оказание медицинской помощи на до-
му в дневное и ночное время. Прямыми показания-
ми для предоставления ПМСП в домашних услови-
ях являются необходимость оказания медицинской 
помощи неизлечимо больным пациентам, маломо-
бильным гражданам, а также детям. Помимо этого в 
функциональные обязанности ВОП входит ежегод-
ный осмотр пациентов, проживающих в домах пре-
старелых. Представленная организационная струк-
тура оказания медицинской помощи на дому не 
имеет аналогичных примеров в Европе [16—18].

В Нидерландах за счет средств обязательного ме-
дицинского страхования реализуется уникальная 
модель оказания медицинской помощи на дому — 
«модель Бюртзорг» («оказание помощи по сосед-
ству»), которая также относится к варианту органи-
зации оказания ПМСП пациентам на дому за счет 
средств медицинского страхования. Модель предус-
матривает участие в оказании медицинской помо-
щи и врачебного, и среднего медицинского персона-
ла с использованием электронных цифровых серви-
сов, а также обучение пациента самопомощи для 
повышении его независимости. Кроме того, элемен-
том модели является интеграция медицинской по-
мощи на дому с набором социальных услуг, а также 
других формальных и неформальных видов под-
держки, направленных на повышение качества ме-

дицинских услуг с учетом потребностей населения 
[1, 2].
Оказание ПМСП на дому медицинскими бригадами, 
бригадами средних медицинских работников за счет 

средств медицинского страхования
Данный подход получил распространение на тер-

ритории стран бывшего СНГ (Украина, Казахстан, 
Узбекистан) в рамках программ всеобщего социаль-
ного страхования [1, 2, 19, 20]. Действующие в на-
стоящее время модели оказания медицинской по-
мощи предполагают распределение функциональ-
ных обязанностей между врачом, средним медицин-
ским и немедицинским персоналом, входящим в со-
став мультидисциплинарной команды.

В Республике Казахстан помощниками врача, по-
мимо среднего медицинского персонала, выступают 
медицинский психолог и социальный работник, ко-
торые участвуют и в оказании медицинской помо-
щи пациентам на дому.

В Республике Узбекистан ПМСП на дому оказы-
вает медицинская бригада, состоящая из семейного 
врача и среднего медицинского персонала. Бригада 
обеспечивает оказание первичной и специализиро-
ванной медицинской помощи, в том числе на дому, 
при этом возрастной охват включает детское и 
взрослое население, проживающее в зоне обслужи-
вания. Оплата визитов осуществляется за счет 
средств государства в рамках программы социаль-
ного страхования [19, 20].

В Российской Федерации в условиях сохраняю-
щегося дефицита врачебных кадров, особенно вы-
раженного на этапе первичного звена [4], в ряде ре-
гионов введены организационные технологии, по-
зволяющие за счет принципиального изменения 
бизнес-процессов повысить эффективность оказа-
ния ПМСП, в том числе на дому, за счет перераспре-
деления функций медицинского персонала и введе-
ния должностей немедицинского персонала [12, 14].

Интересным представляется опыт системы здра-
воохранения г. Москвы, свидетельствующий о до-
статочно высокой эффективности и повышении до-
ступности ПМСП для обслуживаемого населения 
при закреплении специализированных функций за 
отдельными специалистами участковой службы. 
Методическими рекомендациями по реализации 
проекта «Московский стандарт поликлиники» пред-
усмотрен комплекс мероприятий по повышению 
эффективности работы медицинской организа-
ции   17. Указанным нормативным актом предусмо-
трено создание на базе поликлиник отделений ме-
дицинской помощи взрослому населению на дому, 
определены функциональные обязанности врача, 
оказывающего медицинскую помощь взрослому на-
селению на дому, а также функциональные обязан-
ности медицинской сестры и фельдшера, оказываю-

15 Постановление Кабинета Министров Республики Татарстан от 
30.12.2020 № 1239 «Об утверждении Программы государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 
на территории Республики Татарстан на 2021 год и на плановый пе-
риод 2022 и 2023 годов».

16 Приказ Минздрава Новосибирской области от 14.12.2016 
№ 3291 «О Порядке организации оказания ПМСП в экстренной и 
неотложной формах, в т. ч. на дому при вызове медицинского ра-
ботника, гражданам, которые выбрали медицинскую организацию 
для получения ПМСП в рамках ТПГГ в Новосибирской области не 
по территориально-участковому принципу».

17 Приказ Департамента здравоохранения г. Москвы от 06.04.2016 
№ 293 «Об утверждении Методических рекомендаций по реализа-
ции мероприятий „Московский стандарт поликлиники“ и критери-
ев оценки устойчивости его внедрения».
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щих медицинскую помощь на дому. Выделение в 
структуре поликлиники подобного отделения по-
зволяет повысить доступность медицинской помо-
щи в первую очередь для группы маломобильных 
пациентов. Приказом Департамента здравоохране-
ния г. Москвы от 26.02.2018 № 145 «О внесении из-
менений в приказ Департамента здравоохранения 
города Москвы от 06.04.2016 № 293» определен ре-
гламент реализации мероприятий по оказанию пла-
новой медицинской помощи на дому пациентам па-
тронажной службой. Данным приказом введено по-
нятие патронажной службы, представляющей собой 
службу, функционирующую на базе медицинской 
организации и включающей в себя врачей и сред-
ний медицинский персонал, оказывающих ПМСП 
на дому пациентам с ограничением либо отсутстви-
ем способности к самостоятельному передвижению 
или самообслуживанию, обусловленным заболева-
ниями, последствиями травм или дефектами. Паци-
ентами патронажной службы являются лица из чис-
ла обслуживаемого населения поликлиники старше 
18 лет, имеющие указанные ограничения.

В Приморском крае в соответствии с Положени-
ем об установлении случаев и порядка организации 
оказания ПМСП и специализированной медицин-
ской помощи медицинскими работниками меди-
цинских организаций вне таких медицинских орга-
низаций, а также в иных медицинских организаци-
ях в рамках территориальной программы государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи регламентирован поря-
док оказания медицинской помощи гражданам на 
дому. С целью оказания медицинской помощи на 
дому в структуре медицинской организации могут 
создаваться отделения медицинской помощи на до-
му, состав, штатная численность и полномочия ко-
торых определяются руководителем медицинской 
организации. Медицинская помощь на дому может 
оказываться в виде не только ПМСП, но и паллиа-
тивной медицинской помощи, пациентам, которые 
в силу состояния здоровья не могут посетить меди-
цинскую организацию, как правило, в экстренной, 
неотложной и плановой формах   18.
Частично возмездное для пациента оказание ПМСП 

на дому участковым врачом/ВОП, частичная 
оплата за счет средств медицинского страхования

В ряде стран Европы и Азии, в которых реализу-
ются преимущественно страховые системы здраво-
охранения, визиты врача на дом к пациентам не 
входят в договор медицинского страхования и 
оплачиваются пациентом дополнительно за счет 
личных средств [1].

В Германии оказание медицинской помощи на 
дому возможно только при условии, если данная ус-
луга включена в программу медицинского страхова-
ния. Осуществляется, как правило, семейным вра-
чом и включает патронаж пациента на дому [1, 18, 
21, 22].

В Канаде реализует свою деятельность Колледж 
семейных врачей, который сертифицирует практику 
семейной медицины. Семейные врачи оказывают 
ПМСП населению, которая включает дополнитель-
ные услуги по оказанию медицинской помощи па-
циентам на дому и непрерывный уход за ними. Дан-
ные услуги не попадают под действие Закона Кана-
ды о здравоохранении, но правительства каждой 
провинции и территории Канады находят возмож-
ность предоставлять и оплачивать определенные 
программы по уходу [23].

В Японии получила распространение модель 
страховой медицины, предусматривающая возмож-
ность оказания медицинской помощи на дому в от-
дельных случаях в рамках договора медицинского 
страхования [18].

В Соединенных Штатах Америки, где имеет ме-
сто система частного медицинского страхования, 
оказание медицинской помощи на дому также пред-
усмотрено для отдельных категорий населения в 
рамках программ государственной социальной под-
держки Medicare и Medicaid [24]. Программы пред-
усматривают периодическое квалифицированное 
медицинское обслуживание пожилых граждан и 
лиц с низким доходом с учетом физического состоя-
ния пациентов, включая патронаж на дому. В соот-
ветствии с законом о доступном медицинском об-
служивании пациентов (АСА) с 2005 г. реализуется 
инновационная форма оказания медицинской по-
мощи Health Home («Медицинский дом»), интегри-
рующая оказание медицинской помощи на дому па-
циентам с одним или несколькими хроническими 
заболеваниями с одновременным нарушением пси-
хического здоровья, классифицируемое по четырем 
группам. В этой модели оказания медицинской по-
мощи интегрированы усилия ВОП и специалистов в 
области психического здоровья в рамках федераль-
ной государственной социальной поддержки с це-
лью поддержания качества жизни пациентов [24].

Возмездное оказание ПМСП на дому участковым 
врачом/ВОП за счет личных средств пациента
Данная форма оказания ПМСП на дому осущест-

вляется в Израиле, Франции, Корее.
В системе здравоохранения Израиля посещения 

врачом на дому оплачиваются как самостоятельная 
услуга, помимо пакета услуг, обеспечиваемого поли-
сом медицинского страхования, при условии, что 
врач сможет прибыть к пациенту в течение 90 мин 
[1, 25].

Во Франции консультации и посещения пациен-
тов на дому осуществляются ВОП преимущественно 
на платной основе с возмещением стоимости посе-
щения в установленном размере за счет личных 
средств пациента. При этом долгосрочная медицин-

18 Приказ Департамента здравоохранения Приморского края от 
07.03.2019 № 18/пр/214 «Об утверждении Положения об установле-
нии случаев и порядка организации оказания ПМСП и специализи-
рованной медицинской помощи медицинскими работниками ме-
дицинских организаций вне таких медицинских организаций, а 
также в иных медицинских организациях в рамках ТПГГ в При-
морском крае».
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ская помощь на дому возможна только пожилым и 
недееспособным гражданам [18, 26].

В Республике Корея в рамках системы частного 
медицинского страхования визит врача на дом про-
изводится на возмездной основе и оплачивается из 
личных средств в счет оплаты страховых взносов 
[27].

Отсутствие возможности получения ПМСП 
пациентом на дому

Сведения об оказании ПМСП на дому в системах 
здравоохранения в мире

Государство

Возможность 
предоставле-
ния медицин-
ской помощи 

на дому

Исполнитель
Оплата пациентами 
визита врача участ-
ковой службы/ВОП 

на дом

Австрия Оказывается ВОП Нет
Бельгия Оказывается ВОП В отдельных случаях
Болгария Оказывается ВОП В отдельных случаях
Венгрия Оказывается ВОП Нет
Германия Оказывается ВОП / семейный 

врач
В отдельных случаях

Греция Не оказывается — —
Дания Оказывается ВОП Нет
Израиль Оказывается Специалисты раз-

личного профиля
В полном объеме

Ирландия Не оказывается — —
Испания Не оказывается — —
Италия Не оказывается — —
Казахстан Оказывается Мультидисципли-

нарная команда
Нет

Канада Оказывается ВОП В отдельных случаях
Кипр Не оказывается — —
Корея Оказывается Специалисты раз-

личного профиля
В полном объеме

Латвия Оказывается ВОП В полном объеме
Литва Оказывается ВОП Нет
Люксембург Оказывается ВОП В отдельных случаях
Мальта Оказывается ВОП В отдельных случаях
Нидерланды Оказывается ВОП Нет
Норвегия Оказывается ВОП В отдельных случаях
Польша Не оказывается — —
Португалия Оказывается ВОП В отдельных случаях
Румыния Не оказывается — —
Словакия Оказывается ВОП Нет
Словения Оказывается ВОП Нет
Соединен-
ное Коро-
левство

Оказывается ВОП Нет

США Оказывается ВОП В отдельных случаях
Узбекистан Оказывается 

командой 
специалистов

Мультидисципли-
нарная команда

Нет

Украина Оказывается ВОП Нет
Финляндия Не оказывается — —
Франция Оказывается ВОП В полном объеме
Швейцария Не оказывается — —
Швеция Оказывается ВОП В отдельных случаях
Япония Оказывается Специалисты раз-

личного профиля
В отдельных случаях

В ряде систем здравоохранения мира оказание 
медицинской помощи на дому не осуществляется. 
Так, исторические и социокультурные традиции яв-
ляются основными причинами исключения данного 
вида услуг из общего перечня медицинских услуг в 
рамках оказания медицинской помощи на Кипре. 
При этом маломобильные пациенты объективно 
имеют ограничения в получении квалифицирован-
ной медицинской помощи на дому [1, 2]. В некото-
рых странах Европы (Финляндия, Швейцария, 

Польша, Румыния, Греция) визиты врача к пациен-
там на дом также не осуществляются в силу органи-
зационных особенностей систем здравоохранения 
[1, 28—30].

Обобщенные сведения об осуществлении оказа-
ния врачебным персоналом медицинской помощи 
на дому и особенностей ее оплаты представлены в 
таблице [1, 29].

Проведенный обзор литературы свидетельствует 
об отсутствии единых подходов к способу оплаты 
визита врача на дом, который варьирует от возме-
щения затрат за счет государственных программ со-
циального страхования до гонорарного принципа 
оплаты за счет личных средств пациента. При этом 
основным видом медицинской услуги, оказывае-
мой врачом пациенту на дому, является патронаж, 
который наиболее оправдан в отношении отдель-
ных групп пациентов, характеризующихся снижен-
ной мобильностью и нуждающихся в динамическом 
наблюдении.

Заключение
В разных странах представлены различные под-

ходы к оказанию ПМСП на дому с участием врачеб-
ного и среднего медицинского персонала. Принци-
пы всеобщего охвата услугами здравоохранения 
ориентированы на повышение доступности квали-
фицированной помощи для групп маломобильных 
пациентов, населения, проживающего в условиях 
территориальной разобщенности, лиц, имеющих 
нарушения психического состояния здоровья.

При этом квалифицированный труд врача высо-
ко востребован в клинической практике и предус-
матривает использование современных методов 
диагностики, информационно-аналитических си-
стем, комплексного подхода к оказанию медицин-
ской помощи с привлечением врачей-специалистов. 
В рамках посещения пациента на дому большая 
часть современных сервисов остается недоступной 
для врача либо предусматривает дополнительные 
расходы для пациента.

Для повышения эффективности использования 
труда квалифицированного специалиста, особенно 
в системах здравоохранения с выраженным кадро-
вым дефицитом в первичном звене, актуальным 
остается поиск инновационных моделей оказания 
медицинской помощи с вариантами внедрения в 
практику дифференцированных функциональных 
обязанностей врачей, введением в деятельность по-
ликлиник медицинских бригад или мультидисци-
плинарных команд, расширением зон ответственно-
сти среднего медицинского персонала и введением 
должностей немедицинского персонала.

Изложенные аргументы свидетельствуют о даль-
нейшей необходимости поиска новых организаци-
онных форм оказания медицинской помощи на до-
му с участием врачебного персонала, адаптирован-
ных к той или иной системе здравоохранения госу-
дарства в соответствии с принципами Астанинской 
декларации с учетом сохраняющейся сложной эпи-
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демиологической ситуации, обусловленной панде-
мией новой коронавирусной инфекции.
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