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Резюме: Проведено аналіз використання та динаміки змін ліжкового фонду Житомирської області з 
1990 р. Встановлено, що за 23 роки кількість закладів охорони здоров’я з можливістю стаціонарного ліку-
вання зменшилася на 53,9%, а ліжковий фонд на 53,4%. Основне скорочення відбулося за 1990-2001 рр. 
Визначено підходи щодо розрахунку ліжкового фонду при створенні госпітальних округів. 
 
Ключові слова: ліжковий фонд, оптимізація, госпітальний округ. 

 
 

Вступ. Серед головних завдань галузі охо-
рони здоров’я (ОЗ) має бути поліпшення здо-
ров'я населення, забезпечення рівного досту-
пу усіх громадян до медичних послуг (МП) 
належної якості. Тому одним із основних на-
прямків реформування системи ОЗ України є 
структурна перебудова галузі, яка полягає в 
оптимізації ліжкового фонду (ЛФ) та розме-
жуванні медичної допомоги (МД) між рівня-
ми (первинним, вторинним та третинним)2. 
За даними державних статистичних звітів за 
2013 р. в Україні на 100 тис. населення при-
падає 5,6 лікарні і 1,5 закладу ОЗ (ЗОЗ) для 
надання первинної МД, тоді як у країнах ЄС 
ці показники складають 3,0 і 4,9 відповідно; 
кількість ліжко-місць в Україні – 910,0 на 
100 тис. населення, а в ЄС – 565,0. Рівень гос-
піталізації продовжує залишатись на рівні 
22,0-24,0 випадків на 100 населення. Має міс-
це необґрунтована госпіталізація в ЗОЗ усіх 
рівнів, частка якої становить від 12 до 35%11, 
відсутні механізми управління потоками па-
цієнтів по рівнях надання стаціонарних МП8,9.  

Стан і розвиток мережі ЗОЗ є основними 
об'єктами планування соціального розвитку 
регіону, невід'ємною частиною якого є ліжко-
вий фонд, а аналіз його використання є підс-
тавою для визначення структури та потужно-
сті ЗОЗ, рівня забезпеченості населення лі-
карняними ліжками та його доступності до 
стаціонарної МД. 

Саме тому реформування ОЗ на сучасному 
етапі неможливе без вирішення проблем функ-
ціонування найбільш ресурсозатратного сек-
тору – стаціонарної МД1,3,4,7,10. Для аналізу ста-
ну завантаження ліжка і визначення шляхів 

оптимізації та підвищення ефективності його 
використання необхідна методологічна інтер-
претація основних показників використання 
ЛФ2,5,6. Показник обсягу останнього характе-
ризує забезпеченість ЗОЗ лікарняними ліж-
ками і визначається як загальна кількість лі-
жок, що знаходяться в ЗОЗ8. Важлива не ли-
ше достатня кількість, але й оптимальна струк-
тура ліжок, диференційована з урахуванням 
етапності надання МД. Вона повинна відпо-
відати структурі хворобливого стану населен-
ня за клінічними напрямками. 

Мета дослідження. Провести аналіз ви-
користання ЛФ Житомирської області за пе-
ріод з 1990 по 2013 рр. і визначити підходи 
щодо можливих шляхів його оптимізації в 
контексті створення госпітальних округів. 

Матеріали та методи дослідження. Як 
базові елементи, для оцінки функціонування 
ЛФ нами використовувалися: забезпеченість 
ліжками; рівень госпіталізації; середнє число 
днів зайнятості (роботи) ліжка; обіг ліжка; се-
редня тривалість перебування хворого на ліж-
ку; загальний час простою ліжка. В якості пер-
винних джерел інформації використовували-
ся статистичні звіти ЗОЗ (форма 20 – «Звіт 
лікувально-профілактичного закладу»). Вико-
ристано методи: системного аналізу, інформа-
ційно-аналітичний, семантичний, статистич-
ний. 

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Станом на 31.12.2013 р. ЛФ медич-
них закладів системи ОЗ Житомирської об-
ласті становив 9282 ліжка, які розгорнуті в 
59 ЗОЗ. Слід зазначити, що по відношенню 
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до 1990 р. кількість ЗОЗ та кількість ліжок у 
них скоротилась більше, ніж удвічі.  

Значне зменшення ЛФ в області відбулося 
за період 1990-2001 рр. За даними деяких ав-
торів11, цьому сприяло запровадження певних 

елементів нового господарського механізму. 
У той же час, за 12 останніх років скорочення 
ліжок цілодобового перебування відбувалося 
не так стрімко, як у країні загалом (табл. 1). 

 
Таблиця 1. Чисельність ЛФ Житомирської області та динаміка зміни протягом 1990-2013 рр. 
 

ЗОЗ 
Роки 

1990 2001 2013 ± з 1990 року ± з 2001 року 
кількість закладів / кількість ліжок 

Обласні 16/5820 12/3825 12/3450 -4/-2370 0/-375 
Центральні районні лікарні 23/6935 22/3685 22/3452 -1/ -3483 0/-233 
Міські лікарні (в т.ч. ЦМЛ*, селищні) 24/4490 19/2395 10/2085 -14/ -2405 -9/-310 
Районна лікарня 2/280 1/70 1/70 -1/ -210 - 
Дільничні лікарні 78/2765 29/485 14/225 -64/ -2540 -15/-260 
Разом по області: 143/20290 83/10460 59/9282 -84/ -11008 -24/ -1178 
Примітка: ЦМЛ – центральна міська лікарня. 
 

Слід зазначити, що реструктуризація ста-
ціонарної МД відбувалась на всіх рівнях.  

За період 1990-2013 рр. кількість обласних 
ЗОЗ зменшилася з 16 до 12, а кількість роз-
ташованих у них ліжок скоротилось на 2370 
(40,7%), з них за 2001-2013 рр. скорочено ли-
ше 375 ліжок. Кількість центральних район-
них лікарень зменшилася на 1, тоді як кіль-
кість ліжок скорочено з 6935 до 3452 (на 
50,2%), причому за 2001-2013 рр. скорочено 
233 ліжка.  

Суттєво торкнулася оптимізація централь-
них міських та селищних лікарень, їх кіль-
кість зменшилася з 24 до 10, кількість ліжок 
зменшилася на 51,9%, у т.ч. за 2001-2013 рр. 
– 9 ЗОЗ та 310 ліжок.  

Найбільш активно відбувалася реструкту-
ризація дільничних лікарень. У 1990 р. в об-
ласті їх функціонувало 78. На кінець 2013 р. 
за рахунок реорганізації в лікарські амбула-
торії з денними стаціонарами дільничних лі-
карень залишилось 14. Відповідно кількість 

розгорнутих у них ліжок становила 225, тоді 
як у 1990 р. – 2765 (зменшилась на 91,8%). 
Загалом по області за 23 роки кількість ЗОЗ 
із можливістю стаціонарного лікування на-
селення зменшилася з 143 до 59 (на 58,7%, із 
них за 1990-2001 рр. закрито 60 ЗОЗ), ЛФ з 
20290 ліжок скоротився до 9282 (на 54,2%, із 
них за 1990-2001 рр. скорочено 9830 ліжок).  

Рівень забезпеченості ліжками цілодобово-
го перебування хворих в області у 2013 р. 
становив 73,5 на 10 тис. населення. Значен-
ня цього показника на 9,2% менше від його 
середньої величини по Україні (80,5). Як по-
казали результати проведеного нами аналі-
зу, значна частина ЛФ області зосереджена 
на вторинному та третинному рівнях надан-
ня МД і цей показник є сталим упродовж ни-
зки років. Сьогодні структура наявного ЛФ 
складає 37,2% (3450) ліжок третинного рівня, 
58,4% (5424) – ліжка вторинного рівня надан-
ня МД, 4,4% (408) – ліжка первинного рівня 
(табл. 2). 

 
Таблиця 2.  Структура ЛФ Житомирської області по рівнях надання МД, % 
 

Рівень надання МД 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
Первинний 6,1 6,2 6,1 5,2 5,0 4,4 
Вторинний 56,5 56,5 56,9 57,7 58,1 58,4 
Третинний 37,4 37,3 37,0 37,1 36,9 37,2 

 
Встановлено, що тільки в 4-5% випадків па-

цієнти лікуються в стаціонарних умовах на пер-
винному рівні.  

Зазначено щорічні тенденції до зменшення 
цього показника, що пов’язано, на нашу дум-
ку, з оптимізацією ЛФ дільничних лікарень. 
Понад 2/3 пацієнтів, які потребували МД, зосе-
реджені в області на вторинному рівні, а пер-
винні ЗОЗ надають МД лише у 4-5% випад-
ків. Практично незмінною залишається част-

ка пацієнтів, яким надавалася МД на третин-
ній ланці (25-26%) (табл. 3). 

Питання завантаженості ліжок у ЗОЗ вто-
ринного рівня доцільно розглядати через приз-
му створення госпітальних округів. Нами про-
ведено дослідження ЛФ на прикладі ЗОЗ Но-
воград-Волинського, Баранівського та Єміль-
чинського районів, на базі яких за поперед-
нім проектом департаменту ОЗ Житомирсь-
кої облдержадміністрації має бути створений 
госпітальний округ. 
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Таблиця 3. Структура пролікованих пацієнтів у Житомирській області за рівнями надання 
МД, % 

 
Рівень надання МД 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Первинний 6,6 6,5 6,4 5,4 5,0 4,4 
Вторинний 66,6 67,8 68,1 68,3 68,9 69,3 
Третинний 26,8 25,7 25,5 26,3 26,1 26,3 

 
Середній рівень госпіталізації населення в 

ЗОЗ області (табл. 4) у 2013 р. становив 23,4 
на 100 жителів, у Новоград-Волинському ра-
йоні він складав 18,7%, Ємільчинському – 
22,0%, Баранівському – 20,6%. Питома вага 
пролікованих пацієнтів-мешканців районів в 
обласних ЗОЗ складає в середньому 24,7%. У 
Баранівському районі зазначений показник 
становить 24,6%, у Ємільчинському 24,1%, 
Новоград-Волинському – 16,7%. На нашу дум-

ку, коливання показників залежить від дос-
тупності спеціалізованої стаціонарної МД, 
адже результати дослідження показали, що у 
Новоград-Волинському районі на рівні цент-
ральної районної лікарні (ЦРЛ) забезпечу-
ється госпіталізація і лікування 83,3% усіх 
пацієнтів. У зазначених районах стаціонарно 
пролікувалися 13,2% від усіх госпіталізова-
них в ЗОЗ вторинного рівня. 

 
Таблиця 4. Госпіталізація в ЗОЗ Житомирської області у 2013 р. 
 

№ 
з/п 

Найменування 
районів та міст 

Усього  
проліковано 

жителів 

у тому числі Рівень  
госпіталізації, 

% 

Питома вага про-
лікованих хворих 
в обласних ЗОЗ, % 

в районних/ 
міських ЗОЗ 

в обласних 
ЗОЗ 

1 Баранівський 8527 6428 2099 20,6 24,6 
2 Ємільчинський 7706 5851 1855 22,0 24,1 
3 Новоград-

Волинський 20053 16700 3353 18,7 16,7 
По районах 196774 148174 48600 23,0 24,7 
По містах 96614 68401 28213 23,3 29,2 
По області 296527 218774 77753 23,4 26,2 
 
У ході дослідження встановлено, що показ-

ник забезпеченості стаціонарними ліжками у 
2013 р. загалом по області становив 73,5 на 
10 тис. населення vs 73,7 у 2012 р. По район-
ним ЗОЗ цей показник складає 45,5 ліжок на 
10 тис. населення, у Баранівському районі – 
41, Ємільчинському – 43,9, Новоград-Волин-
ському – 39,9.  

Щодо роботи ліжка –  у 2013 р. цей показ-
ник становив 333,6 дні vs 326,3 дні у 2012 р. 
Серед районних ЗОЗ найнижчий показник у 
Ємільчинському районі – 297,8 дні, найви-
щий – у Новоград-Волинському районі – 
349,4 дні. Результати аналізу окремих показ-
ників використання ЛФ загалом по області 
показали, що у 2013 р. не працювало 161 ліж-
ко (у 2012 р. не працювало 363 ліжка (табл. 5).  

 
Таблиця 5. Ефективність використання ЛФ Житомирської області у 2013 р. (за окремими 

районами та загалом по області) 
 

№ 
з/п 

Найменування 
районів та міст 

Кількість ліжок  
станом на 
31.12.2013 

На 10 тис. 
населення 

Зайнятість 
ліжка 

Середній термін 
перебування  

на ліжку 
Не працювало 

ліжок 

1 Баранівський 170 41,4 336,3 8,8±0,8 -8 
2 Ємільчинський 152 43,9 297,8 8,6±1,1 -19 
3 Новоград-

Волинський 415 39,9 349,4 8,6±0,7 +12 
По районах 3867 45,5 320,4 8,8±1,1 -210 
По містах 1965 47,5 330,4 8,4±0,9 -55 
По області 9282 73,5 333,6 10,4±1,2 -161 
За 2012 рік 9356 73,7 326,3 10,5±1,3 -363 
 
Результати аналізу використання за профі-

лями лікування засвідчили, що найнижчі по-
казники роботи урологічних ліжок – 307,5 дні, 
офтальмологічних – 314,2, травматологічних 

– 321,4, гінекологічних – 326,9, терапевтич-
них – 333,3 дні. Серед ЛФ майбутнього госпі-
тального округу у 2013 р. у Баранівському 
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районі не працювало 8 ліжок, у Ємільчинсь-
кому – 19. 

Тривалість середнього перебування на ліж-
ку становила 10,4 дні, по Україні – 12,2. За 
останні декілька років цей показник в облас-
ті сталий. Зміни відбулися лише на вторинно-
му рівні – з 8,9 дні у 2009 р. до 8,7 у 2013 р. У 
міських лікарнях він становить 8,4±0,9 дні, в 
ЦРЛ – 8,8±1,1 дні. У досліджуваних районах: 
Новоград-Волинському – 8,6±0,7, Ємільчинсь-
кому – 8,6±1,1, Баранівському – 8,8±0,8 ліжко-
дні.  

На нашу думку, для коректного формуван-
ня потреби в ліжках потрібно враховувати не 
тільки їх фактичне використання, а й визна-
чати обґрунтованість госпіталізації та дотри-
мання оптимальних термінів перебування у 
відділенні. З цією метою нами здійснено від-
повідне дослідження, яке проводилося шля-
хом аналізу медичних карт (МК) стаціонар-
них хворих (форма 001/о), які закінчили лі-
кування у червні 2013 р. і лікувалися у Ба-
ранівській ЦРЛ (70 МК), Новоград-Волинсь-
кому міськрайонному територіальному меди-
чному об’єднанні (ТМО) (207 МК) та Єміль-
чинській ЦРЛ (68 МК). Саме на основі цих 
ЗОЗ обласним департаментом ОЗ планується 
створення госпітального округу.  

Аналіз МК проводився ретроспективно не-
залежними спеціалістами (лікарями-експер-
тами благодійної організації «Лікарняна ка-
са Житомирської області» відповідного про-
філю). Медична документація відбиралася 
шляхом випадкової вибірки 20% МК пацієн-
тів, які закінчили лікування. При визначен-
ні обґрунтованості госпіталізації враховува-
лися наступні показники: вид поступлення 
(планово, екстрено), профіль відділення, ді-
агноз, стан при поступленні та виписці, ре-
зультат лікування. Результат оцінювався в 
балах від 0 (абсолютно не показана) до 5 (аб-
солютно показана) і визначалася частка па-
цієнтів по кожному відділенню, яким госпі-
талізація не була показана. 

Встановлено, що середня оцінка обґрунто-
ваності госпіталізації за 5-ти бальною шка-
лою у Баранівській ЦРЛ становить 3,9 бали 
(при відсутності показань лікувалися 21,5% 
пацієнтів), Ємільчинській ЦРЛ – 3,0 бали 
(40,3% пацієнтів), Новоград-Волинському ТМО 
– 3,7 бали (25,8% пацієнтів). У наведених ЗОЗ 
є 7 відділень однакового профілю, що необ-
хідно враховувати при проведенні оптиміза-
ції ЛФ та створенні госпітального округу. За 
результатами дослідження, у відділенні те-
рапії Баранівської ЦРЛ при відсутності пока-
зань лікуються 16,0% пацієнтів, Ємільчинсь-
кої ЦРЛ – 59,0%, Новоград-Волинському ТМО 

– 21,0%. У неврологічному відділенні показни-
ки складають відповідно 24,0%, 54,0% та 34,3%. 
Серед пацієнток гінекологічного відділення 
частка необґрунтовано госпіталізованих скла-
дає 15,0% – у Баранівській ЦРЛ, 37,5% – у 
Ємільчинській ЦРЛ та 48,0% – у Новоград-
Волинському ТМО. У хірургічному відділен-
ні Баранівської ЦРЛ за відсутності показань 
перебували 40,0% пацієнтів, Ємільчинської 
ЦРЛ – 25,0%, Новоград-Волинському ТМО – 
24,5%. За результатами аналізу, необґрунто-
вано перебували у травматологічному відді-
ленні Баранівської ЦРЛ 34,3% пацієнтів, Єміль-
чинської ЦРЛ – 41,6%, Новоград-Волинсько-
го ТМО – 35,0% хворих. Серед пацієнтів ди-
тячих відділень у Баранівській ЦРЛ за від-
сутності показань перебували 16,0% хворих, 
Ємільчинської ЦРЛ – 35,7%, Новоград-Волинсь-
кого ТМО – 31,5%. Подібні результати отри-
мано і серед пацієнтів інфекційних відділень. 
У Баранівській ЦРЛ частка недоцільно госпі-
талізованих складає 25,4%, Ємільчинській ЦРЛ 
– 29,2%, Новоград-Волинському ТМО – 24,3%. 

Одночасно із визначенням обґрунтованості 
госпіталізації нами проводилося дослідження 
щодо дотримання оптимальних термінів пе-
ребування пацієнтів у відділенні (серед МК 
пацієнтів, де госпіталізація була обґрунтова-
на). Встановлено, що залежно від профілю від-
ділень, середній термін перебування на ліж-
ку можна зменшити на 7-10% без зміни якос-
ті отриманої МД. Термін перебування при за-
довільному стані пацієнта необґрунтовано збіль-
шується за рахунок виписки після вихідних 
та святкових днів, перебування у відділенні 
для отримання лише таблетованих медика-
ментів без проведення додаткових обстежень 
та консультацій, а також призначення зай-
вих обстежень та консультацій. 

З метою формування підходів до плануван-
ня примірної структури лікарень у частині 
ліжкового фонду в контексті створення госпі-
тальних округів, нами було вивчено роботу 
за окремими показниками стаціонарних від-
ділень хірургічних та терапевтичних профі-
лів усіх 3-ох районів за 2010-2013 рр. Визна-
чалися наступні фактичні показники: кіль-
кість ліжок, зайнятість ліжка, обіг ліжка, се-
редній термін перебування, забезпеченість 
населення ліжками. Для розрахунку опти-
мальної кількості ліжок використовувалися 
визначені нами показники необґрунтованої 
госпіталізації та можливого зменшення сере-
днього терміну перебування по відділенням 
різного профілю, описані вище. 

Механізм визначення оптимальної кількос-
ті ліжок певного профілю для  госпітального 
округу наведемо на прикладі терапевтичних 
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відділень. Встановлено, що терапевтичних лі-
жок усього розгорнуто 145, у т.ч. 85 ліжок у 
Новоград-Волинській ЦРЛ (58,6%) і по 30 лі-
жок в Баранівській та Ємільчинській ЦРЛ. 
Забезпеченість терапевтичними ліжками скла-
ла відповідно: Баранівська ЦРЛ – 7,1, Новог-
рад-Волинська ЦРЛ – 8,1, Ємільчинська – 8,5. 
А загалом забезпеченість терапевтичними ліж-
ками цього регіону склала 7,9 (по Україні 11,2). 
З’ясовано, що в середньому терапевтичне ліж-
ко протягом року працювало 343,9 дні (в Ба-
ранівській ЦРЛ – 334,6 дні, Новоград – Во-
линській ЦРЛ – 341,8, Ємільчинській ЦРЛ – 
359,3). 

Середня тривалість лікування в терапев-
тичних стаціонарах вказаних ЦРЛ склала 
10,0 дні (по Україні – 11,5), із них в Єміль-
чинській ЦРЛ – 9,5 днів, Баранівській ЦРЛ – 
10,0, Новоград-Волинській ЦРЛ – 10,1. Серед-
ній показник обігу терапевтичного ліжка від-
повідно цих показників склав 34,7 (у Бара-
нівській ЦРЛ – 33,5, Новоград-Волинській ЦРЛ 
– 33,9, Ємільчинській ЦРЛ – 40,0). У 2013 р. 
на терапевтичних ліжках наведених районів 
проліковано 5030 пацієнтів. 

На основі наявних середніх фактичних по-
казників, нами зроблена спроба розрахувати 
нормативні показники ЛФ терапевтичних лі-
жок зазначеного регіону, використовуючи нас-
тупні кроки: 
1. визначаємо нормативний обіг ліжка: 
퐹 = ( )

( × )
; де F – обіг ліжка (нормативний); 

N – число календарних днів у плановому пе-
ріоді (365 днів); tp – середня кількість днів 
простою ліжка внаслідок планового їх за-
криття на ремонт (30 днів); T – середній тер-
мін перебування хворого на ліжку, к – коефі-
цієнт зменшення середньої тривалості ліку-
вання за рахунок дотримання оптимальних 
термінів виписки, залежно від профілю від-
ділень (становить 0,9-0,93); tn –середня кіль-
кість днів простою ліжка, необхідних для пі-
дготовки ліжка для прийому наступного хво-
рого (для інфекційних хворих і недоношених 
дітей – 3 дні; для хворих на туберкульоз – 2 
дні; для інших профілів – 1 день). 

За результатами наших досліджень серед-
ній термін перебування хворих у терапевти-
чних стаціонарах склав 10,0 дні. За резуль-
татами експертних ретроспективних оцінок 
середній термін перебування може бути ско-
рочений на 9,1%, тобто коефіцієнт к стано-
вить 0,909 ( , ). Нормативний обіг ліжка 
відповідно буде складати: 퐹 = ( )

, × ,
= 33,2. 

2. Визначаємо планову кількість пролікова-
них хворих, виходячи з отриманих показни-
ків, за формулою: 푀 = 퐿факт × 퐹; де Lфакт – 

кількість наявних ліжок терапевтичного про-
філю. 푀 = 145 × 33,2 = 4814. Отже, при розрахова-
ному нами показнику, на наявних ліжках бу-
де проліковано 4814 пацієнтів, що на 216 мен-
ше порівняно з попереднім роком (5030 осіб). 
3. Визначаємо кількість ліжок, на яких ліку-
валися пацієнти при відсутності показань до 
госпіталізації. 퐿необгр = Мфакт×

факт×
; де Мфакт – 

фактична кількість пролікованих пацієнтів у 
минулому році, Fфакт – фактичний обіг ліж-
ка у попередньому році. 

Нами визначено, що за результатами рет-
роспективних експертних оцінок МК стаціо-
нарних хворих в терапевтичних відділеннях 
необґрунтовано перебували 30,2% пацієнтів, 
що в абсолютних цифрах становить на весь 
майбутній госпітальний округ 1519 хворих. 
На їх лікування було протягом року зайнято 
44 ліжка. 퐿необгр = × ,

, ×
= 44 ліжка. 

4. Визначаємо потребу в терапевтичних ліж-
ках даного регіону: 퐿пл = 퐿факт − 퐿необгр. 

За нашими розрахунками, необхідна кіль-
кість складає 101 ліжко (145 − 44 = 101). 

За наведеним алгоритмом проводимо виз-
начення необхідної кількості ліжок за інши-
ми категоріями терапевтичного профілю, ана-
логічно обчислюємо потребу в ліжках хірур-
гічного профілю. 

Для розрахунку потреби в ліжках для спе-
ціалізованих відділень, що функціонують ли-
ше в Новоград-Волинській ЦРЛ, доцільно до-
датково визначити забезпеченість ліжками 
на 10 тис. населення по Новоград-Волинсько-
му району, а далі пропорційно до кількості на-
селення госпітального округу вирахувати не-
обхідну кількість ліжок даного профілю. Для 
оцінки потреби в ліжках кардіологічного про-
філю визначаємо, що середня тривалість лі-
кування хворих у кардіологічному стаціонарі 
склала 10,1 дні. За результатами експертних 
ретроспективних оцінок середній термін пе-
ребування може бути скорочений на 8,9% і 
складе – 9,2 дні.  

У цьому разі, нормативний обіг ліжка буде 
складати: 퐹 = ( )

,
= 32,8. 

Планова кількість пролікованих хворих: 
푀 = 40 × 32,8 = 1312, що на 153 хворих менше 
від пролікованих у минулому році. Нами по-
передньо встановлено, що частка необґрунто-
вано госпіталізованих хворих становила 28%, 
що в абсолютних цифрах складає 410 пацієн-
тів. На їх лікування упродовж року було зай-
нято 11 ліжок. Таким чином, потреба в карді-
ологічних ліжках для Новоград-Волинського 
району повинна складати 29 ліжок, а забез-
печеність цими ліжками на 10 тис. населен-
ня по Новоград-Волинському району складе 
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2,7. Для визначення потреби у ліжках вказа-
ного профілю для всього госпітального округу 
(Новоград-Волинський, Баранівський, Єміль-
чинський райони) враховуємо кількість про-
живаючого населення (180 тис. громадян). 
Отже, потреба в ліжках кардіологічного про-

філю для госпітального округу буде станови-
ти 49 ліжок.  

Аналогічно проводимо розрахунки для 
ЛОР та очного відділень.  

Зведені дані щодо потреби в ліжках для го-
спітального округу за терапевтичним та хі-
рургічним профілях наведені в табл. 6. 

 
Таблиця 6. Розрахована потреба в ЛФ за профілями ліжок для госпітального округу 
 

Профіль ліжок Наявні штатні 
ліжка 

Розрахована потреба в ліж-
ках на госпітальний округ 

Різниця 
в ліжках 

Терапевтичний профіль 
Терапія 145 101 -44 
Кардіологія 40 49 +9 
Неврологія 70 41 -29 
Педіатрія 70 51 -19 
Інфекція 100 77 -23 
Всього терапевтичний профіль 425 319 -106 
Хірургічний профіль 
Хірургія 95 65 -30 
Травматологія 61 38 -23 
Оториноларингологія 15 19 +4 
Офтальмологія 15 25 +10 
Гінекологія 50 36 -14 
Пологове 70 54 -16 
Анестезіологія та інтенсивна терапія 15 18 +3 
Всього хірургічний профіль 321 255 -66 
Разом 746 574 -172 
 
На основі вищенаведених розрахунків з 

урахуванням необхідності забезпечення від-
новного лікування та паліативної допомоги 
нами розроблені нормативи забезпеченості 
ЛФ Новоград-Волинського госпітального 
округу з середньостатистичним населенням 
182 366 жителів та найбільшим радіусом об-
слуговування – 78 км. До вищезазначених 
профілів ліжок доцільно додати ліжка для 
проведення реабілітаційного лікування та 
надання паліативної допомоги, тому загаль-
на кількість стаціонарних ліжок за нашими 

розрахунками, повинна становити 644. До 
нього мають бути включені наступні ЗОЗ: 
лікарня інтенсивного лікування з розрахова-
ним ЛФ у 497 ліжок (77,2% від загальної кі-
лькості ліжок), 2-і лікарні планового ліку-
вання на базі районних ЦРЛ, ЛФ яких ста-
новить 77 ліжок (12,0% від загальної кількос-
ті), лікарня відновного лікування на 40 лі-
жок (6,2%) та 2-а хоспіси на базі дільничних 
лікарень із загальним ЛФ 30 ліжок (4,6%) 
(рис. 1). 

Рис. 1.  Організаційна структура ЛФ госпітального округу 
 

При реструктуризації Новоград-Волинсь-
кого ТМО в багатопрофільну лікарню інтен-
сивного лікування зберігаються всі відділен-
ня та деякі з них розширюються за рахунок 
відділень, що скорочуються в Баранівській та 
Ємільчинській ЦРЛ.  

У результаті можливої оптимізації ЛФ вка-
заних районів кількість стаціонарних ліжок 
зменшується на 16% (із 766 до 644 ліжок), 
показник забезпеченості ліжками на 10 тис. 
населення буде становити 35,4 ліжка.  
  

Новоград-Волинська 
лікарня інтенсивного 
лікування (497 ліжок)

Баранівська лікарня 
планового лікування                 

(42 ліжка) – 3 відділення

Хоспіс на базі Довбиської 
дільничної лікарні                    

(15 ліжок)

Новоград-Волинська 
лікарня відновного 

лікування (40 ліжок)
Ємільчинська лікарня 
планового лікування 

(35 ліжок) – 3 відділення

Хоспіс на базі Барашівської 
дільничної лікарні                 

(15 ліжок)
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З них, 27,3 ліжка відводиться для надання 
МД у Новоград-Волинській лікарні інтенси-
вного лікування, 4,2 ліжка – для проведення 
планового лікування у лікарнях планового 
лікування, створених на базі Баранівської та 
Ємільчинської ЦРЛ, 2,2 ліжка – для забезпе-
чення реабілітаційного лікування у лікарні 
відновного лікування, та 1,7 ліжка на 10 тис. 
населення для надання паліативної допомо-
ги (табл. 7). Розраховані нами нормативи за 
окремими профілями ліжок також наведені в 
цій же таблиці. 

За рахунок оптимізації ЛФ у госпітальному 
окрузі кількість ліжок на 122 менше порів-

няно з фактичною кількістю у 3-ох районах. 
Враховуючи, що показник середньої зайня-
тості ліжка у досліджуваних районах стано-
вив 320,4 дні, на цих ліжках пацієнти могли 
б провести 39089 днів за рік. За нашими під-
рахунками, встановлено, що у 2014 р. прямі 
та непрямі витрати на ліжко-день становили 
173,42 грн. Результати розрахунків показа-
ли, що при інтенсифікації ЛФ за наведеною 
схемою госпітальний сектор може бути до-
датково профінансовано на суму близько 
6,7 млн. грн., які можна скерувати на впро-
вадження сучасних медичних технологій. 

 
 

Висновки: 
1. Встановлено, що протягом 1990-2013 рр. у 

Житомирській області кількість лікува-
льних закладів з можливістю стаціонар-
ного лікування населення зменшилася з 
143 до 59 (на 58,7%, із них за 1990-
2001 рр. закрито 60 закладів), ліжковий 
фонд з 20290 ліжок скоротився до 9282 
(на 54,2%, із них за 1990-2001 рр. скоро-
чено 9830 ліжок). У результаті, рівень за-
безпеченості ліжками цілодобового пере-
бування хворих становить 73,5 на 10 тис. 
населення, що на 9% менше, ніж у серед-
ньому в Україні. 

2. Доведено за результатами ретроспектив-
них експертних оцінок можливість змен-
шення середньої тривалості лікування на 
7-10%, а також наявність значної частки 
пацієнтів, які отримували лікування в 
умовах цілодобового стаціонару за відсут-
ності показань (від 16% до 59% залежно 
від профілю відділень, у середньому – 
26%), що пов’язано з існуючою системою 

фінансування «ліжка», а не медичної пос-
луги. 

3. Науково обґрунтована потреба в ліжко-
вому фонді госпітального округу з насе-
ленням у 180 тис. громадян. Загальна 
потреба в ліжках становить 644 (35,4 ліж-
ка в перерахунку на 10 тис. населення), з 
них 77% ліжок повинні належати лікарні 
інтенсивного лікування. 

4. З’ясовано, що для підвищення ефектив-
ності використання ліжкового фонду не-
обхідне проведення структурних перетво-
рень системі медичної допомоги та фор-
мування оптимальної територіальної ме-
режі стаціонарних закладів. Відповідни-
ми заходами повинні бути оптимізація 
ліжкового фонду первинної та вторинної 
мережі надання медичної допомоги насе-
ленню області, створення міжрайонних 
високоспеціалізованих центрів, розши-
рення амбулаторно-поліклінічних форм 
лікування. 

 
Перспективи подальшого розвитку у даному напрямку: створити модель госпітального округу з об-
ґрунтуванням кадрових ресурсів. 
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Резюме: Проведен анализ использования и динамики изменений коечного фонда Житомирской области с 
1990 года. Установлено, что за 23 года количество учреждений здравоохранения с возможностью стацио-
нарного лечения уменьшилось на 53,9%, а коечный фонд на 53,4%. Основное сокращение произошло за 
период 1990-2001 гг. Определены подходы по расчету коечного фонда при создании госпитальных округов. 
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Summary: The analysis of hospital bedspace usage in Zhytomyr region since 1990 has been conducted. It is 
found that the number of health facilities with the possibility of inpatient treatment has decreased by 53,9% 
and the bedspace – by  53,4% for  23 years. The main decrease occurred during 1990-2001. The approaches for 
calculation of hospital bedspace in the context of creation of hospital districts was defined. 
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