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здоровья пожилого населения. Сегодня уже общепризнано, что развитая система ПМСП дает 
лучшие показатели здоровья пожилого населения при меньших затратах и более высокой 
общественной удовлетворенности медицинской помощью. Многие проблемы гериатрии могут быть 
решены при создании устойчивой системы ПМСП. Поэтому в Казахстане, как и во всем мире, 
продолжается процесс совершенствования и укрепления этой службы, главным направлением 
которого является ориентация на нужды населения в целом и каждой семьи в отдельности. При 
этом врач общей практики (ВОП) является ключевым звеном в организации реабилитации и 
лечения пожилого человека, что особенно актуально в сельской местности.  

 Изучен опыт реформирования ПМСП в сельском районе путем создания участков ВОП на 
примере Ескельдинской ЦРБ Алматинской области Казахстана. Ескельдинский район является 
административной территориальной единицей в центре Алматинской области. Площадь: 4300 км2; 
административный центр — поселок Карабулак; население: более 51 000 человек, 11 % из которых 
составляют люди старше 60 лет. Процесс реорганизации участковой службы на основе внедрения 
участков ВОП происходил в несколько этапов в течение 2014–2016 гг.: 

1-й этап ― обучение сотрудников участковой службы. Всего за этот период было обучено 
32 специалиста; 

2-й этап ― создание нормативной базы реформирования участковой службы Ескельдинского района; 
3-й этап ― формирование участков ВОП на территории Ескельдинского района.  
В результате зонирования было организовано 30 участков, в состав каждого из них вошли ВОП и 

3 медсестры. Разделение участков происходило по территориально-семейному принципу; 
4-й этап ― реорганизация инфраструктуры поликлиники: дополнительное оснащение кабинетов 

ВОП с учетом измененного профиля участка и функциональных обязанностей; 
5-й этап ― внесение соответствующей информации по вновь созданным участкам ВОП в базы 

республиканских порталов; 
6-й этап ― изменение базы электронного документооборота в ЦРБ; 
7-й этап ― информационное сопровождение пациентов по изменению категории и персонала 

участков.  
В результате была создана система ПМСП, наиболее полно отвечающая требованиям времени, 

государственным программам реформирования здравоохранения и максимально удовлетворяющая 
запросы пожилого сельского населения.  
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Досягнення шпиталю: 
– основні планово-статистичні показники шпиталю виконано; 
– шпиталь працював позитивно у 2012, 2013 рр., план ліжко-днів у 2014 р. виконано на 96 %; 
– продовжувалась робота з оснащення шпиталю медичним обладнанням та побутовою технікою 

(телевізорами, холодильниками) за рахунок благодійних акцій; 
– кожне відділення самостійно підтримувало робочий санітарно-побутовий стан у приміщеннях 

за власні кошти працівників.  
Недоліки: 
– обмежене бюджетне фінансування;  
– на догоспітальному етапі відзначено формальне проведення профоглядів та диспансеризації, 

відсутність аналізу щодо відбору хворих за медичними показаннями (оформлення виписок з 
амбулаторної карти зі слів родичів, унаслідок чого у виписках відсутня інформація про важливу 
для стаціонару патологію); 

– збільшення частки планових повторних направлень на госпіталізацію лікарями, відповідальни-
ми за роботу з ветеранами війни в РУОЗах; 

– відсутність автоматизованої програмної комп’ютерної бази обробки статистичної інформації; 
– недостатня укомплектованість кадрами лікарського та середнього медичного персоналу майже 

у всіх відділеннях (причина: важка патологія та старечий вік пацієнтів, низька зарплата, відда-
леність від міста, відсутність житла).  

Пропозиції: 
1. Відповідно до нормативних документів щодо реформування системи охорони здоров’я у м. Києві упо-

рядкувати Порядок госпіталізації ветеранів війни, учасників бойових дій, учасників АТО до шпиталю.  
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2. На рівні РУОЗів посилити контроль за діяльністю лікарів, відповідальних за роботу з ветеранами 
війни, учасниками бойових дій, учасниками АТО, організацією їхньої диспансеризації та медичної 
реабілітації.  

3. Надавати медичну допомогу ветеранам відповідно до Локальних протоколів медичної допомоги 
згідно з нозологіями (клінічними маршрутами пацієнтів) в шпиталі.  

4. Здійснювати контроль перевірки знань з ЕТН лікарів та правильності заповнення листка непра-
цездатності з дотриманням вимог Інструкції про порядок заповнення листка непрацездатності від 
03.11.2004 р. № 532.  

5. Дотримуватись вимог постанови КМУ від 13.03.2013 р. № 333 щодо призначення наркотичних 
засобів.  

6. Через недофінансування та обмежену доставку (обмежене забезпечення) продуктами харчуван-
ня постачальниками передбачити розробку альтернативної картотеки блюд дієтичного харчу-
вання.  

7. Оновити заявки до ДОЗ на придбання необхідного медичного обладнання.  
8. Укомплектувати вакантні ставки фізичними особами (заявки до ДОЗ щодо потреби у молодих 

спеціалістах, співпраця з Оболонським центром зайнятості).  
9. Розробити та затвердити Положення про дотримання лікарської таємниці.  
10. Керівникам структурних підрозділів звернути особливу увагу на ведення документації (папок 

завідувачів відділень) у контексті підготовки до чергової акредитації шпиталю.  
11. Провести на базі шпиталю для лікарів виїзний цикл ТУ “Фармакотерапія внутрішніх захворювань 

у похилому та старечому віці” кафедри терапії та геріатрії НМАПО ім. П. Л. Шупика для підви-
щення кваліфікації лікарів.  
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Динамика численности населения Казахстана характеризуется тенденцией к увеличению, и на 

начало 2015 г. численность населения составила 17 417 673 человек, что на 977 549 человек боль-
ше, чем в 2010 г. (на 5,6 %). Доля мужчин и женщин в общей численности населения республики в 
начале 2015 г. составила соответственно 48,3 и 51,7 %.  

Казахстан вступил в фазу старения, при этом доля людей в возрасте 60 лет и старше в общей 
численности населения достигла 10,5 % к 2015 г. по сравнению с 9,2 % в 1989 г., а доля лиц в 
возрасте 65 лет и старше увеличилась с 5,6 % (1989 г.) до 6,8 % к началу 2015 г.  

В структуре населения по полу по-прежнему удельный вес женщин — 54,3 % (г. Алматы) и 51,7 % 
(республика) остается выше, чем мужчин (45,7 % и 48,3 %). Анализ соотношения полов во всех воз-
растах свидетельствует о том, что до 20 лет удельный вес мужчин превышает удельный вес жен-
щин. В возрасте старше 20 лет преобладает доля женщин по сравнению с долей сверстников-муж-
чин. “Перевес” удельного веса женщин над долей мужчин объясняется в значительной мере 
различиями в повозрастной смертности и меньшей продолжительности жизни почти от всех причин 
смерти мужского населения. Доля мужчин с возрастом сокращается и к 80 годам становится в три 
раза меньше аналогичной женской группы.  

Изменения уровня рождаемости могут омолаживать возрастной состав, например, в Южно-
Казахстанской области. Здесь отмечается непрерывное повышение уровня рождаемости (доля 
детей составила 33,4 %), лиц 60 лет и старше –– 6,4 %, а численность населения увеличилась на 
32,5 % по сравнению с 1999 г.  

Напротив, изменения уровня рождаемости в сторону уменьшения в Северо-Казахстанской обла-
сти способствовали постарению населения (доля детей составила 19,5 %, доля пожилых равнялась 
15,2 %) и снижению численности населения за тот же период времени на 19,6 %. Последние тен-
денции снижения численности населения отмечены в Акмолинской, Западно-Казахстанской, Кара-
гандинской, Кустанайской, Павлодарской и Восточно-Казахстанской областях.  

В результате были установлены следующие типы возрастных структур:  
1) прогрессивный, обладающий большей долей детей, чем долей лиц 50 лет и старше в чис-

ленности населения, соответствует мужскому населению г. Алматы, городскому мужскому населе-
нию республики, а также городскому женскому населению до 2000 г.;  

2) стационарный, в котором почти уравновешены доли детских и старческих возрастных групп, 
соответствует городскому населению в республике; 3) регрессивный, в котором преобладает доля 
возрастной группы 50 лет и старше над долей детей, характерен для женского населения Алматы и 
городского женского населения республики (с 2000 г.).  


