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Резюме. У статті наведений сучасний погляд на розвиток амбу-
латорно-поліклінічної хірургії у системі надання лікувально-про-
філактичної допомоги населенню. Сучасна охорона здоров’я Украї ни, 
за даними багатьох авторів, спрямована на оптимізацію і удоскона-
лення діяльності хірургічної служби шляхом розвитку стаціонаро-
замінюючих форм надання медичної допомоги населенню та впро-
вадження ендоскопічних та малоінвазивних методів оперативного 
лікування. Історія виникнення і становлення амбулаторною хірургії 
свідчить, що безперечну економічну і соціальну вигоду може при-
нести створення адекватної системи лікування хворих хірургічного 
профілю в амбулаторних умовах.
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Поліклініка (амбулаторія) є основною ланкою 
в системі надання лікувально-профілактичної до-
помоги населенню. Хірургія, як і вся медицина, за-
родилася і тривалий час існувала в амбулаторних 
умовах [7].
Проведення хірургічних операцій в амбулатор-

них закладах із ранньою випискою пацієнтів (хі-
рургія денного стаціонару) почалося ще наприкін-
ці ХІХ століття і вперше описано Long C. (1842) 
і Morton W. (1846) у США, що було обумовлено ря-
дом чинників: розвитком і впровадженням у прак-
тику загального знеболення (що є умовою необ-
хідності залишати пацієнта під наглядом лікаря 
на тривалий період), розширенням обсягу опера-
тивної хірургічної допомоги (операції на органах 
черевної порожнинні, грудної клітини і ряд інших 
призводять до тимчасових порушень діяльності ор-
ганів і систем, які вимагають післяопераційного лі-
кування в стаціонарі), досягненням хірургічної на-
уки з питань асептики і антисептики (відповідний 
режим можливо створити тільки в умовах стаціо-
нару), розширенням показань і звуженням проти-
показань до оперативного лікування при різних за-
хворюваннях, необхідністю складного технічного 
забезпечення при проведенні певної кількості опе-
рацій (що можна досягти тільки в стаціонарі). Усі 
ці чинники обумовили розподіл хірургії на «малу» 
(амбулаторно-поліклінічну) і «велику» (стаціонар-
ну) [23, 61]. У зв’язку з тим, що стаціонарне лікуван-
ня пов’язане зі значними матеріальними витратами, 
в 50-і роки ХХ століття в США, а потім і в інших 
країнах із розвиненою системою страхової меди-
цини накреслилася тенденція до зростання опера-
тивної активності в амбулаторно-поліклінічних за-
кладах. У 1980 році в США були опубліковані дані 
щодо проведення 200 000 «великих» (стаціонарних) 
операцій в амбулаторних умовах.

J. H. Nicoll [51] був одним із перших, хто поста-
вив під сумнів старе правило про необхідність 
тривалого постільного режиму після операції. Ав-
тор також звернув увагу на економічний аспект 
лікування хворих в амбулаторно-поліклінічних 
закладах, він установив, що операція, проведена 
в амбулаторних умовах, коштує в 10 разів дешев-
ше, ніж така ж операція в хірургічному стаціонарі.
У подальший період з’явилася велика кількість 

повідомлень про переваги раннього звернення до 

лікаря (від чого залежить ефективне проведення 
операції в денному стаціонарі) і про шкоду трива-
лого постільного режиму [17, 25, 57, 64]. Ще 1946 
року D. Т. Leithauser [44] опублікував в США мо-
нографію про переваги хірургічного лікування 
з ранньою активізацією хворих, але ще багато хто 
в медичних колах був проти використання хірургії 
денного стаціонару. Хірурги через провідні євро-
пейські хірургічні журнали виступили з різко нега-
тивною оцінкою даного лікувального підходу.
Проте розвиток методу лікування хворих хі-

рургічного профілю в амбулаторно-поліклінічних 
умовах продовжувався і хірурги США на практич-
них прикладах доводили, що при виписці пацієнта 
в перший день після операції було менше післяопе-
раційних ускладнень у порівнянні з традиційною 
випискою на 7-й і 14-й дні. Про це ж свідчив прак-
тичний досвід E. L. Farquarson [34] — для хірургії 
денного стаціонару було доцільним «правильний 
вибір хворих, тісна взаємодія з практикуючим лі-
карем і ніяких обмежень за віком». У 60-і роки ХХ 
століття формувались основні погляди і принципи 
сучасної амбулаторної хірургії. У 1964 року в жур-
налі «Lancet» була опублікована стаття, в якій 
вперше використано термін «одноденна хірургія» 
(«оnе dау surgегу», який в подальшому став осно-
вним при описанні проведення хірургічних опера-
ції в амбулаторних умовах [43].

W. Dornette [31] у статті, що присвячена плану-
ванню госпітального хірургічного дня, вперше за-
пропонував створення незалежного «центру хірур-
гії денного стаціонару». У 1974 році американські 
анестезіологи W. Reed і J. Ford [56] реалізували йо-
го ідею. За невеликий період часу в створеному 
ними Центрі амбулаторної хірургії було проведено 
близько 5 700 оперативних втручань. У 1976 році 
в США були зареєстровані вже 67 таких центрів. 
Через десять років після відкриття першого амбу-
латорного хірургічного центра американські хірур-
ги вважали що приблизно 40—50 % усіх хірургіч-
них втручань можуть бути проведені в амбулатор-
них умовах [24]. До кінця 1987 року в США було 
організовано вже 865 таких центрів. За п’ятирічний 
період кількість хірургічних операцій, проведених 
в амбулаторних центрах денного стаціонару, скла-
ла 1,5 млн. Поява в арсеналі хірургічної допомоги 
лазерних і ендоскопічних хірургічних інструмен-
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тів, а також сучасних методів знеболення дозволя-
ло все більше процедур проводити в амбулаторно-
поліклінічних умовах. До кінця 80-х років кіль-
кість амбулаторних хірургічних центрів в США 
збільшилась до 1250, в яких щорічно проводилося 
близько 2,5 млн операцій [32].
Довгі черги хворих, які очікували на проведен-

ня операції, сприяли створенню амбулаторної хі-
рургічної служби в Англії, Шотландії, Німеччині 
Бельгії і Голландії. У 80-ті роки кількість опера-
цій, виконаних у денних хірургічних стаціонарах 
багатьох європейських країн, зросла до 10 млн 
і співвідношення оперативних втручань, які про-
водились в амбулаторних умовах і стаціонарах змі-
нилось з 1:3 до 3:4 [41, 48, 61].
В Україні починаючи з 1980 року також органі-

зовувалися центри поліклінічної хірургії (в Києві, 
Львові, Кременчуку, Сумах і багатьох інших міс-
тах). Удосконалення амбулаторної хірургії було 
обговорено на ХХХІ Всесоюзному з’їзді хірургів 
СРСР, на 20-му пленумі правління Всесоюзно-
го товариства хірургів, ХVI з’їзді хірургів Укра-
їнської РСР [12], де була підкреслена необхід-
ність інтенсивного використання ліжкового фонду 
і рекомендовано організовувати при стаціонарах 
й поліклініках «стаціонари одного дня», оскільки 
зменшення тривалості перебування хворого в ста-
ціонарі на 1 день дозволило б збільшити число 
ліжок в країні на 22 000 [2, 8]. На основі закордон-
ного і вітчизняного досвіду якості та ефективно сті 
амбулаторно-поліклінічної хірургічної допомоги 
населенню Міністерство охорони здоров’я Украї-
ни в 1993 році видало наказ про організацію від-
ділень (центрів) «хірургії одного дня» на базі по-
ліклінік [11], оскільки поліклініка (амбулаторія) 
є основною ланкою в системі надання лікувально-
профілактичної допомоги населенню [3, 4, 5, 10], 
де починають і закінчують лікування близько 80 % 
хворих [9].
Сучасна охорона здоров’я України спрямована на 

оптимізацію і удосконалення діяльності хірургічної 
служби шляхом розвитку стаціонаро-замінюючих 
форм надання медичної допомоги населенню та 
впровадження ендоскопічних та малоінвазивних 
методів оперативного лікування [1, 6].
Щодо юридичних аспектів розвитку методу амбу-

латорної хірургії, то важливу роль в його розповсю-
дженні відіграв розвиток законодавства в охороні 
здоров’я. У 1980 році в США перелік хірур гічних 
маніпуляцій, що проводилися в центрах амбула-
торної хірургії, було затверджено в одному з розді-
лів федерального закону. Це послужило початком 
офіційного визнання методу стаціонарозамінюючих 
технологій в хірургічній практиці. У 1986 році Кон-
грес США прийняв білль Дюренберга — закон про 
якість амбулаторної хірургії. Результатом дії цього 
закону з’явилося формування керівництва, яке було 
затверджено Міністер ством охорони здоров’я США, 
та постійним розширенням кількості хірургічних 
процедур, які проводяться в амбулаторних умовах 
[32]. Медична служба Збройних сил США випусти-
ла інструкцію з одноденної хірургії, в якій затвер-
джувалося проведення 400 видів оперативних ма-
ніпуляцій в амбулаторних хірургічних центрах [49].

У той же період Королівський коледж Велико-
британії опублікував основні напрями розвитку 
хірургії денного стаціонару з рекомендаціями її 
практичного впровадження і пропозицією направ-
ляти засоби бюджету на охорону здоров’я, які 
звільнились в результаті діяльності амбулаторних 
хірургічних центрів, на створення нових аналогіч-
них центрів [58].
У Германії закон про впровадження в практику 

охорони здоров’я амбулаторних хірургічних цен-
трів був затверджений на урядовому рівні в 90-х 
роках. За результатами діяльності амбулаторної 
хірургічної служби протягом 3 років були опублі-
ковані перші організаційні висновки, незважаючи 
на великий обсяг операцій, що проводилися в цен-
трах амбулаторної хірургії, кількість оперативних 
втручань в госпіталях істотно не зменшилася і за-
лишилася практично на колишньому рівні, проте 
змінився профіль стаціонарної хірургічної допомо-
ги — операції виконувалися з приводу більш тяж-
кої і ускладненої хірургічній патології [36].
Залежно від того, наскільки добре була органі-

зована амбулаторна хірургічна служба в тій чи ін-
шій країні, досить швидко змінювалось відсоткове 
співвідношення операцій, які виконувалися в амбу-
латорних центрах, до загальної кількості операцій, 
що проводилися в умовах хірургічного стаціонару. 
На початку організаційних змін в структурі хі-
рургічної допомоги (наприкінці 90-х років) обсяг 
операцій в амбулаторних умовах в різних країнах 
складав 10—20 % від загальної кількості проведе-
них оперативних втручань [24, 47, 62]. За подальші 
7—8 років їх кількість збільшилася в 3—4 рази 
і достягла 30—60 % від загальної хірургічної ак-
тивності [39, 55, 60].
Аналізуючи організаційні форми центрів ам-

булаторної хірургії, які існують в міжнародній 
практиці, треба зазначити, що між ними існують 
певні відмінності. Основними типами організацій-
них форм «хірургії денного стаціонару» є інтегро-
ваний, відособлений, сателітний та ізольований. 
Розповсюдження того чи іншого типу залежить від 
національного менталітету, особливостей організа-
ції хірургічної допомоги, механізму інвестування 
охорони здоров’я.
В Англії більшість центрів амбулаторної хірур-

гії функціонують на основі госпітальної держав-
ної служби [18, 19, 41, 42, 48]. У США дві третини 
з організованих амбулаторних центрів працюють 
самостійно. Та частина, що залишилась поділяєть-
ся на госпітальну власність та власність страхових 
компаній. Зазначено, що загальне число амбула-
торних операцій, що проводяться в американських 
госпіталях, менше, ніж в окремо розташованих 
амбулаторних хірургічних центрах з незалежним 
управлінням [24, 32].
У Франції в державних госпіталях функціону-

ють понад 1500 ліжок амбулаторної хірургії, з яких 
80 % належать до госпітальної служби і 20 % — 
до окремого спеціального департаменту [14, 23, 40].
Іспанські хірурги були одними з перших, хто 

впровадили і підтримали амбулаторні хірургічні 
центри. Вони прорахували ефективність впрова-
дження цього методу при проведенні операцій 
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середнього рівня тяжкості і встановили, що при 
лікуванні однакових груп пацієнтів зі всіма інши-
ми рівними умовами, але в різних організаційних 
структура — стаціонарній і амбулаторній, частота 
післяопераційних ускладнень і смертності значно 
нижче при проведенні цього лікування за схемою 
«хірургії одного дня». Отриманий за десятирічний 
період практичний досвід привів хірургів Іспанії 
до висновку про необхідність реорганізації амбула-
торних хірургічних підходів і формування їх поза 
звичайними хірургічними стаціонарами, але на ба-
зі функціонуючого багатопрофільного клінічного 
госпіталю [39].
Специфічний досвід амбулаторної хірургії, що 

був представлений в роботах італійських хірур-
гів та успіх поліклінічних госпіталів, дозволили 
значно підняти рівень санації пацієнтів із хірур-
гічною патологією. В умовах денного стаціонару 
почали проводити хірургічне лікування варикозної 
хвороби. Протягом двох років роботи була зна-
чно підвищена хірургічна активність (з 34 до 98 %) 
і зменшилась вартість кожної операції [27, 59]. 
Зростання числа центрів амбулаторної хірургії, на 
думку багатьох авторів, пов’язано з кількома при-
чинами: медичними перевагами, економічною ви-
годою та підтримкою пацієнтів.
Медичні переваги використання методу амбу-

латорної хірургії висвітлені в роботах багатьох 
авторів. Серед цих переваг виділені як найбільш 
значущі — скорочення витрат із розрахунку на 
одного пацієнта [29], задоволення пацієнтів щодо 
зменшення кількості післяопераційних ускладнень 
та економії коштів [16, 26, 30, 35, 47, 50, 52, 54, 
55, 63], накопичення ресурсів за рахунок економії, 
зменшення числа хворих, які очікують черги на 
операцію [53], зниження ризику післяопераційного 
венозного тромбозу, скорочення терміну непраце-
здатності і зменшення витрат на лікування [20, 22, 
27, 59], однакова частота виникнення ускладнень 
як і у госпіталізованих хворих [38], мінімальний 
емоційний розлад, менший ризик розвитку інфекції 
та зниження витрат [15, 28, 41, 46, 50], надійність, 
вивільнення ліжок у стаціонарі, відсутність необ-
хідності у збільшенні числа ліжок у лікарні [45].
Економічними перевагами амбулаторної хірургії, 

на думку багатьох авторів, є фінансові заощаджен-
ня [13, 16, 18, 19, 35, 60, 64]. Підраховано, що якщо 
їх екстраполювати на національний рівень, вивіль-
нятимуться значні кошти, які можуть бути асигно-
вані на нові центри денного стаціонару або на інші 
потреби медичного обслуговування.
Чинники які впливають на економічну ефектив-

ність хірургії денного стаціонару, такі: зниження 
витрат, економія фінансів; зменшення числа паці-
єнтів, які чекають черги на операцію, збільшення 
кількості вільних ліжок у госпіталях [33, 37, 55, 63]. 
Крім того, планування операцій при хірургії денно-
го стаціонару дозволяє ефективно використовувати 
операційну, що додатково знижує вартість лікуван-
ня з розрахунку на одного пацієнта. Економіста-
ми Великобританії підраховано, що неефективне 
використання операційних (до 50—60 % робочих 
годин) призводить до втрати 150 млн фунтів стер-
лінгів [18].

У США запланована економія від використання 
методу хірургії денного стаціонару у 1987 році ста-
новила 11,5 млн доларів і 17 726 госпітальних днів 
[28]. В Ізраїлі ще в 1984 році було підраховано, що 
середня вартість одного дня лікування в денно-
му стаціонарі — 117 доларів США, в госпіталі — 
151 долар США [55]. Ця різниця забезпечила річну 
економію понад 60 000 доларів США. У цілому, за 
даними різних авторів, заміна амбулаторною хі-
рургією оперативного лікування в стаціонарних 
умовах знижує загальні витрати з розрахунку на 
одного хворого на 50—60 %, що цілком пояснює 
ентузіазм страхових лікарняних кас і національних 
міністерств охорони здоров’я в підтримці методу. 
Хірурги, що мають досвід амбулаторної роботи 
і які оцінюють його ефективність, вносять свої зау-
важення — економічну ефективність можна оціню-
вати тільки в тому разі коли є всі умови для адек-
ватної заміни стаціонарного лікування центрами 
денного стаціонару [47].
Підтримка і визнання пацієнтами обговорюва-

них медичних підходів «встигає» за медичними 
перевагами. Хворі вважають амбулаторні хірур-
гічні центри за комфортабельні і пристосовані до 
їх потреб. Техніка проведення операцій в денному 
стаціонарі, що дозволяє повернутися додому того 
ж дня в знайому обстановку, оцінена пацієнтами 
як така, що сприяє одужанню і зменшує ризик інфі-
кування і втрати працездатності. Найпозитивніше 
розцінена ситуація, при якій хворі, які видужують 
після селективної хірургічної операцій не мають 
знаходиться в госпіталі, де паралельно проводиться 
лікування пацієнтів у тяжкому стані [16, 21, 39, 63].
Таким чином, амбулаторні хірургічні центри на-

бувають рівня високої якості медичного обслугову-
вання, яка все більше зростає. Запланована система 
лікарської діяльності дозволяє ефективно викорис-
товувати робочий час, відпадає необхідність чергу-
вань ночами і роботи у вихідні дні. Процес впрова-
дження хірургії одного дня має підтримку пацієнтів 
і їх родин, що оцінили зручність швидкого повер-
нення додому після проведеної операцій. Пере-
ваги хірургічних втручань у денному стаціонарі 
дозволили таким чином описати концепцію даного 
методу: «це один з окремих випадків в житті, коли 
виграють всі — менше роботи, краще одужання 
менше витрат [35].
Хірургічна служба — найбільш коштовна зі всіх 

видів лікувальної допомоги. Історія виникнення 
і становлення амбулаторною хірургії свідчить, що 
безперечну економічну і соціальну вигоду може 
принести створення адекватної системи лікування 
хворих хірургічного профілю в амбулаторних умо-
вах. Медичні професії і служба охорони здоров’я 
в цілому з великим небажанням і дуже повільно 
відступають від традиційних, добре перевірених 
методик. Для багатьох випадків це добре — старе 
часто буває кращим. Але коли все говорить про 
переваги нового напрямку, хотілося б сподіватися, 
що воно буде широке і швидко впроваджуватися 
ради користі пацієнтів і непрямою економічною 
перевагою для всіх останніх.
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Резюме. В статье приведен современный взгляд на развитие амбу-
латорно-поликлинической хирургии в системе оказания лечебно-
профилактической помощи населению. Современная охрана здоровья 
Украины, по данным многих авторов, ннаправлена на оптимизацию 
и усовершенствование деятельности хирургической службы путем 
развития стационарно-замещающих форм оказания медицинской по-
мощи населению и внедрения эндоскопических и миниинвазивных 
методов оперативного лечения. История возникновения и станов-
ления амбулаторной хирургии свидетельствует, что безусловную 
экономическую и социальную выгоду может принести создание 
адекватной системы лечения больных хирургического профиля в ам-
булаторных условиях.
Ключевые слова: амбулаторная хирургия, лечебно-профилакти-

ческая помощь, амбулаторно-поликлинические учреждения.

Summary. The paper presents a modern view on the development of 
out-patient surgery in a system of medioprophylactic care. According to 
many authors, current Health Protection of Ukraine is aimed at optimiz-
ing and upgrading of the surgical services through the development of 
steady-state replacement forms for the delivery of medical care and the 
introduction of endoscopic and minimally invasive surgical technique. The 
history of emergence and development of ambulatory surgery shows that 
the absolute economic and social benefi ts may bring an adequate system of 
treatment of surgical patients in the out-patient conditions.

Key words: ambulatory surgery, medioprophylactic care, out-patient 
institutions.

РАЗВИТИЕ АМБУЛАТОРНО-
ПОЛИКЛИНИЧНОЙ 
ХИРУРГИИ

О. А. Короп

THE DEVELOPMENT OF OUT-
PATIENT MEDICINE

O. A. Corop


