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Вступ
З прийняттям Концепції управління якістю ме-

дичної допомоги, затвердженої наказом МОЗ Укра-

їни від 31.03.2008 р. № 166, розпочався перехід від 

адміністративно-командного механізму забезпе-

чення якості в охороні здоров’я до управління про-

цесом [1, 11].

Під час виконання Галузевої програми стан-

дартизації медичної допомоги на період до 2010 р. 

створені методологічні засади імплементації в 

Україні європейських підходів до стандартизації 

медичної допомоги, насамперед підготовки пакета 

взаємопов’язаних та узгоджених медико-техноло-

гічних документів [12–14]. Причому залучення в 

цьому процесі автоматизованих технологій, що ба-

зуються на персоніфікованих даних, дозволяє аку-

мулювати всю інформацію про пацієнта (хворого/

постраждалого) та комплексно аналізувати медичну 

допомогу на всіх етапах її надання [25].

Варто зазначити, що на практиці будь-яка спро-

ба «прямого вимірювання» якості медичної допо-

моги призводить до підміни пріоритетів, — існує 

загроза замість підвищення якості медичної до-

помоги спрямування зусиль на «покращення» від-

повідного показника [1]. Для запобігання чому, 

наприклад, при оцінці операційно-анестезіологіч-

ного ризику з використанням п’ятибальної шкали 

ASA (American Society of Anesthetists) та в інших 

ідентичних програмах, у т.ч. реалізованих на об-

числювальних електронних системах, як обліко-
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ві ознаки використовуються умовні критерії або 

основні параметри стану життєво важливих сис-

тем: відповідь на навантажувальні тести; вік паці-

єнта; травматичність, тривалість та терміновість 

операції; характер анестезії і ряд інших [22, 24]. 

У свою чергу, програми Attending та Thorax® дозво-

ляють візувати об’єкти і значно поглибити оцінку 

операційно-анестезіологічного ризику, а програма 

Medicare® (США, 1966) визначає відносну вартість 

операції та анестезії на підставі застосування по-

правочних коефіцієнтів, які сумарно відображають 

тяжкість початкового стану пацієнта, категорію і 

тривалість операції [22, 23, 27, 28].

Саме тому індикатори якості, зазвичай, від-

повідають певним ключовим характеристикам 

медичних технологій, їх матеріально-технічному 

та кадровому забезпеченню, що не є «цільовою 

функцією» системи охорони здоров’я, але підда-

ються безпосередньому корегуванню за допомо-

гою управлінських рішень [5, 9, 19]. Системний 

підхід являє собою концептуальний базис науки 

управління, та для конкретного застосування в 

оперативному управлінні потрібно його похід-

не — системний аналіз [2, 20]. На сучасному рівні 

менеджменту, з підвищенням складності об’єктів 

управління, особливе місце в реалізації системного 

підходу належить саме математичному моделюван-

ню [16]. У зв’язку з чим деякі підходи до вирішення 

проблеми планування відділення невідкладної до-

помоги «Emergency Department» («ED») викорис-

товують лінійне та цілочисельне програмування та 

комп’ютерні імітаційні моделі. Саме це, з можли-

вих стратегічних рішень, є найбільш ефективним 

доступним методом [26].

Окремо слід зазначити, що з метою планування 

потрібного штату лікарів і чергових змін вкрай акту-

альним залишається розгляд процесу проходження 

пацієнтів через відділення «ED», для чого широко 

використовують імітаційні моделі (задля тестуван-

ня процесу покращення вибору та обрання альтер-

нативних рішень) для зменшення часу перебування 

пацієнтів у відділенні «ED» [26].

Таким чином на даному етапі розвитку нашої 

держави як країни перехідного типу та зважаючи 

на соціальну напруженість, що пов’язана з осо-

бливістю діяльності системи медичного захисту 

населення територій східного регіону України, 

прилеглих к зоні проведення контртерористич-

ної операції, ефективність організації медичної 

допомоги потребує науково обґрунтованих під-

ходів до об’єктивного та вірогідного оцінювання 

(моніторингу) реальних подій та визначення про-

блем забезпечення якості відповідно до стандар-

тів надання медичної допомоги [3, 5, 6, 10, 15, 18]. 

Як приклад, це стосується спроби створення гос-

пітальних округів, що стикається з технічними та 

організаційними складнощами, одна з причин — 

недостатнє врахування наявної економічної та по-

літичної ситуації в державі, в тому числі інформа-

ційних, матеріальних та кадрових ресурсів галузі 

охорони здоров’я України [17].

Мета роботи
Наукове обґрунтування та удосконалення нор-

мативно-правової бази щодо організації надання 

екстреної медичної допомоги (ЕМД) на ранньому 

госпітальному етапі, в тому числі в сфері медично-

го захисту населення України при надзвичайних 

ситуаціях природного та техногенного характеру як 

у мирний, так і в особливий період (воєнний час), 

що дозволить оптимізувати матеріальні, фінансові 

та кадрові медичні ресурси, удосконалити коорди-

націю установ і закладів охорони здоров’я, а також 

мобільних медичних формувань єдиної державної 

системи цивільного захисту України.

Матеріали та методи
Одним із напрямів реформування системи ЕМД 

в Україні є реалізація вимог Закону України «Про 

екстрену медичну допомогу» щодо введення у бага-

топрофільних лікарнях відділень екстреної (невід-

кладної) медичної допомоги (ВЕ(Н)МД), подібних 

відділенням «ED» (critical care facility, emergency 

clinic, intensive care unit, trauma room, triage room) 

розвинених країн [7, 10, 13, 19]. На підставі цього 

проведено науково-дослідницьку роботу «Наукове 

обґрунтування принципів організації та функці-

онування відділень екстреної (невідкладної) ме-

дичної допомоги (emergency department) у лікар-

нях інтенсивного лікування та багатопрофільних 

лікарнях» (прикладне дослідження; 01.01.2014–

31.12.2016 рр.; код КПКВ 2301020; № державної ре-

єстрації 0114U002643). Даний проект має створити 

передумови для розвитку сучасної системи ЕМД в 

Україні [4].

Слід зазначити, що згідно з наказом МОЗ Укра-

їни від 01.06.2009 р. № 370, в штатному розкладі 

ВЕ(Н)МД у першу чергу повинен працювати лікар з 

медицини невідкладних станів. На сьогодні в країні 

немає лікарської спеціальності, що б повністю від-

повідала міжнародним вимогам до роботи лікарів у 

відділенях, подібних до «ED». Маючи на увазі муль-

тидисциплінарний характер спеціальності «лікар 

з медицини невідкладних станів» і синдромальний 

підхід до надання ЕМД, найбільш підготовленим до 

цього є лікар-анестезіолог, але залучаються й фахів-

ці інших спеціальностей (травматолог, нейрохірург, 

гінеколог тощо).

Отже, в аспекті інформаційно-математичної 

моделі адміністрування анестезіологічної служби 

показники роботи відділення інтенсивної тера-

пії загального профілю (ВІТЗП) мають невід’ємне 

відношення до роботи ВЕ(Н)МД. В умовах нових 

економічних відносин це дає можливість удоско-

налити медико-технологічне забезпечення роботи 

ВЕ(Н)МД, особливо на ранньому госпітальному 

етапі, а саме, за необхідності персоніфікації резуль-

тативних показників, ми пропонуємо використову-

вати такі рівнозначні інтенсивні показники роботи 

ВІТЗП та ВЕ(Н)МД:

1. Показник анестезіологічної активності у % в 

цілому по закладах охорони здоров’я (ЗОЗ) і по кож-

ній з хірургічних служб.
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2. Показник анестезіологічної оперативності 

у % в цілому по ВІТЗП, за видами операцій, анесте-

зій і персональна робота по кожному з лікарів і сес-

тер медичних-анестезистів.

3. Показник зайнятості у % в цілому і персо-

нальна робота по кожному з лікарів і сестер медич-

них-анестезистів, у тому числі маніпуляційних та 

операційних медичних сестер малої операційної 

зали ВЕ(Н)МД.

4. Показник дефіциту кадрів, у тому числі серед-

нього та молодшого медичного персоналу ВІТЗП та 

ВЕ(Н)МД.

5. Показник кваліфікації лікарів, у тому чис-

лі середнього та молодшого медичного персоналу 

ВІТЗП та ВЕ(Н)МД.

6. Показник рівня асептики (в тому числі 

анестезіологічної служби, маніпуляційної та/або 

малої операційної зали): рівень повноти баккон-

тролю (у %) і рівень асептики (у %) у цілому по 

відділенню і по кожному робочому місцю сестри 

медичної-анестезиста (в тому числі сестри медич-

ної маніпуляційної та/або малої операційної зали 

ВЕ(Н)МД).

Результати
За аналогією із загальновідомим показником 

хірургічної активності, ряд авторів пропонують 

оцінювати анестезіологічну активність. Показник 

анестезіологічної активності (АА) визначається як 

відсоткове відношення кількості операцій (фіксова-

них в операційному журналі), виконаних за участю 

лікаря-анестезіолога, який залучається до роботи у 

ВЕ(Н)МД, до загальної кількості операцій і розра-

ховується за формулою:

АА = ОА/ЗО · 100,       (1)

де АА — показник анестезіологічної активності;

ОА — кількість операцій, виконаних за участю лі-

каря-анестезіолога;

ЗО — загальна кількість операцій по кожній хі-

рургічній службі.

За аналогією з показником хірургічної опера-

тивності, за анестезіологічну оперативність (АО) 

пропонується вважати процентне відношення часу 

операції до загального часу перебування пацієнта 

в операційній. При розрахунку цього показника 

складається загальновідомий час зайнятості анес-

тезіологічної бригади, а саме з моменту доставки 

пацієнта в операційну до його транспортування у 

відділення:

АО = ЧО/ЗЧ · 100,       (2)

де АО — показник анестезіологічної оперативності;

ЧО — витрати часу на операцію, виконану за 

участю лікаря-анестезіолога;

ЗЧ — загальний час перебування пацієнта в опе-

раційній.

Стан показника АО формується об’єктивними 

та суб’єктивними факторами, такими як рівень ор-

ганізації роботи операційного відділення; взаємо-

дії лікарів-анестезіологів з хірургічними бригадами 

та лікарями ВІТЗП; вид анестезії та оперативного 

втручання; кваліфікація лікаря-анестезіолога [6, 

16, 20, 21].

На відміну від показника АА, що має оперативне 

значення (перш за все для хірургічних стаціонарів, 

що надають вторинну (кваліфіковану) медичну до-

помогу), показник АО більш актуальний для клінік, 

що надають третинну (спеціалізовану) медичну до-

помогу з високим рівнем хірургічної та анестезіоло-

гічної інтенсивності. У структурі системного аналізу 

показник АО може бути критерієм оптимізації ви-

користання операційних, а також робочого часу хі-

рургічних та анестезіологічних бригад. Підвищення 

АО в цілому по відділенню — завдання, вирішення 

якого не повинно повністю перекладатися на пле-

чі практикуючих лікарів. Відпрацювання взаємодії 

анестезіологічної служби з хірургічними бригадами 

та лікарями ВІТЗП, освоєння нових методик анес-

тезіологічного забезпечення з орієнтацією на більш 

високий показник АО, організація спеціалізованих 

блоків ВЕ(Н)МД та післяопераційного ведення 

пацієнтів у ВІТЗП — ці та інші можливості адміні-

стрування повинні здійснюватися спільно з керів-

ництвом лікарні [8, 16, 21].

Показник зайнятості — один із відомих по-

казників діяльності анестезіологічної служби, в 

тому числі у фахівців, які залучаються до роботи 

у ВЕ(Н)МД. Відношення часу, витраченого на ін-

тенсивну терапію, передопераційну підготовку та 

анестезіологічне забезпечення, до загальної трива-

лості робочого часу дозволяє визначити розрахун-

кову зайнятість. Однак, якщо врахувати втрату пев-

ної частини робочого часу лікарів на обов’язкову 

участь у ранкових конференціях, загальних обхо-

дах пацієнтів ВІТЗП та ВЕ(Н)МД, клінічних кон-

ференціях і т.п., то можна розрахувати фактичну їх 

зайнятість (Зф) за формулою:

Зф = tа/(tр – tнр) · 100,      (3)

де Зф — зайнятість фактична (лікаря-анестезіолога 

та лікарів ВІТЗП та ВЕ(Н)МД, які задіяні в наданні 

ЕМД) (у %);

tа — час, що витрачено лікарем-анестезіологом 

на всіх етапах анестезіологічного забезпечення або 

проведення інтенсивної терапії та іншими лікарями 

ВЕ(Н)МД, які задіяні в наданні ЕМД;

tр — робочий час лікаря-анестезіолога взагалі та 

інших лікарів ВЕ(Н)МД, які задіяні в наданні ЕМД;

tнр — робочий час лікаря-анестезіолога та інших 

лікарів ВЕ(Н)МД, які задіяні в наданні ЕМД, не 

пов’язаної з анестезією або проведенням інтенсив-

ної терапії.

Рівною мірою це припущення стосується і за-

йнятості інших лікарів, що не пов’язана з проведен-

ням інтенсивної терапії у блоках ВЕ(Н)МД, ВІТЗП, 

та сестер медичних-анестезистів, певна частина ро-

бочого часу яких витрачається на стерилізацію нар-

козно-дихального обладнання, підготовку робочого 

місця лікаря-анестезіолога і т.п.

Окремо можливо скласти алгоритм розрахунку 

часу, що витрачений лікарем-анестезіологом на всіх 
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етапах анестезіологічного забезпечення або прове-

дення інтенсивної терапії (tа), за формулою:

tа = 301 + 152 + tп + 302,     (4)

де tа — час, що витрачений лікарем-анестезіологом 

на всіх етапах анестезіологічного забезпечення або 

проведення інтенсивної терапії;

301 — 30 хв для первинного огляду пацієнта ліка-

рем-анестезіологом;

152 — 15 хв для передопераційного огляду паці-

єнта лікарем-анестезіологом;

tп — час перебування пацієнта в операційній від 

моменту доставки та до переводу у ВІТЗП;

302 — 30 хв, необхідних для супроводу пацієнта 

з операційної, надання призначень та обговорень з 

лікарем ВІТЗП, оформлення наркозної карти стаці-

онарного хворого.

За аналогією з формулою (4) можливо скласти 

алгоритм розрахунку часу, що витрачають лікарі 

інших спеціальностей, які залучаються до чергуван-

ня у ВЕ(Н)МД. Зважаючи на загальні показники, 

можливо визначити персоніфіковані показники по 

кожному з практикуючих лікарів і сестер медичних-

анестезистів у відомості для планової та екстреної 

анестезіологічної діяльності. Характеристику об-

сягу анестезіологічної роботи доцільно подати у ви-

гляді інтегрованих показників кількості анестезії на 

одного лікаря, на один робочий або операційний 

день, для аналізу інтенсивності термінової роботи — 

на чергову добу і т.п. [16].

Одним із складових факторів, що чинить вплив 

на діяльність ВІТЗП та ВЕ(Н)МД багатопрофільних 

лікарень, є показник дефіциту кадрів [10, 16]. Роз-

рахунок показника по кожній категорії працюючих 

і в цілому по відділенню проводиться за формулою:

Дл = (Шл – Пл)/(Шл · 100),     (5)

де Дл — дефіцит кадрового складу лікарів (у %);

Шл — кількість штатних одиниць лікарів;

Пл — кількість працюючих лікарів без урахуван-

ня сумісників.

За аналогією проводиться розрахунок дефіциту 

кадрів середнього та молодшого медичного персо-

налу і в цілому по відділенню.

Дефіцит кадрів, що перевищує 25–30 %, негатив-

но впливає на якість лікувального процесу. Розра-

хунок показника дефіциту кадрів та адміністративні 

дії щодо мінімізації залучення сумісників захища-

ють персонал від перевантаження, а пацієнтів — від 

ускладнень, пов’язаних з перевтомою і втратою ува-

ги медичного персоналу [16, 20].

Показники кваліфікації лікарів та персоналу, як 

один зі складових факторів, що впливає на лікуваль-

но-діагностичний процес у ВІТЗП та ВЕ(Н)МД, 

слід ураховувати в організаційному процесі, а саме: 

при складанні графіків чергувань (денної та нічної 

бригад), відпусток, курсів підвищення кваліфікації 

і т.п. [8, 10, 16, 21].

Як відносні критерії, що характеризують квалі-

фікацію кадрів, можливо використовувати розраху-

нок середнього стажу роботи за фахом або в даному 

ВІТЗП та/або ВЕ(Н)МД у кожній категорії співро-

бітників: лікарі; середній (медсестри, лаборанти) 

та молодший медичний персонал і без урахування 

сумісників. Однак більш точним статистичним ві-

дображенням цієї ознаки є показник середнього 

рівня кваліфікації кожної категорії співробітників у 

балах по відношенню наявних у співробітників ква-

ліфікаційних категорій з такого розрахунку: вища 

категорія — 0 балів; перша категорія — 1 бал; друга 

категорія — 2 бала.

Розрахунок показника кваліфікації лікарів 

(у балах) в цілому по відділенню проводиться за 

формулою:

Кл = (ШлВ + Шл1 · 2 + Шл2 · 3)/Пл,   (6)

де Кл — показник кваліфікації лікарів (у балах від 

0 до 3);

ШлВ — кількість штатних одиниць лікарів вищої 

категорії;

Шл1 — кількість штатних одиниць лікарів першої 

категорії;

Шл2 — кількість штатних одиниць лікарів другої 

категорії;

Пл — кількість працюючих лікарів без урахуван-

ня сумісників.

За аналогією проводиться розрахунок показника 

кваліфікації середнього та молодшого медичного 

персоналу, атестація яких має такий же перелік ква-

ліфікаційних категорій [16].

Рівень асептики (РА) як уніфікований показник 

відображає якість анестезіологічної служби та ро-

боту операційного відділення та маніпуляційних. 

Контроль за станом РА проводиться відповідно до 

вимог наказу МОЗ України від 06.06.2012 р. № 236 

«Інструкція щодо організації контролю та профі-

лактики післяопераційних гнійно-запальних інфек-

цій, спричинених мікроорганізмами, резистентни-

ми до дії антимікробних препаратів», виконання та 

дотримання норм якого, насамперед, залежить як 

від сестри медичної-анестезиста, так і сестри медич-

ної операційної та маніпуляційного кабінету. Від-

повідно до цього проводиться щомісячна перевірка 

на кожному робочому місці лікаря-анестезіолога в 

операційній та інших лікарів ВЕ(Н)МД, збираєть-

ся не менш 6–8 змивів, у тому числі щотижневий 

вибірковий контроль стерильності інструментів і 

матеріалу, якщо враховувати ще 2–4 змиви на ви-

біркові перевірки, то за місяць з кожного робочого 

місця повинно проводитися не менш 10–12 бакте-

ріологічних досліджень РА.

За кількістю операційних залів, блоків ВІТЗП 

і ВЕ(Н)МД та спеціальних службових приміщень 

визначається обов’язковий мінімум у цілому по 

службі, а за відношенням його до виконаного об-

сягу лікувальної роботи розраховується показник 

повноти бактеріологічного контролю (ПБк) за 

формулою:

Пбк = (Кбд/(Коп + Ксп) · 10) · 100,   (7)

де Пбк — показник повноти бакконтролю РА за мі-

сяць (у %);
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Кбд — кількість фактично виконаних бакдослі-

джень РА;

Коп — кількість операційних;

Ксп — кількість інших службових приміщень, що 

потребують умов РА;

10 — місячний коефіцієнт обов’язкового мініму-

му бакдосліджень кожного об’єкта.

При розрахунку показника Пбк за кілька міся-

ців, півроку або рік у чисельник вноситься фактич-

на кількість бакдосліджень за цей час, а у знаменник 

додається ще один множинник — кількість місяців.

Наявність позитивних результатів бакдослі-

джень можливо відобразити у вигляді узагальнено-

го показника рівня хірургічної асептики, при цьо-

му один висів непатогенної, умовно-патогенної і 

 безумовно-патогенної флори пропонується оціню-

вати як 1, 3 та 5 позитивних результатів [16]. Форму-

ла розрахунку цього показника така:

РА = Кбд/(Кнп + Куп · 3 + Кбп · 5) · 100,  (8)

де РА — рівень асептики за певний час (у %);

Кбд — кількість виконаних бакдосліджень РА за 

цей час;

Кнп — кількість висівів непатогенної флори;

Куп — кількість висівів умовно-патогенної флори;

Кбп — кількість висівів безумовно-патогенної 

флори.

У процесі оперативного управління ефектив-

ність застосування показника РА можливо вико-

ристовувати з метою персоніфікації результатів 

контролю РА по кожному з операційних та інших 

приміщень ВІТЗП та/або ВЕ(Н)МД, у тому числі 

як одну зі складових показника вартості затраче-

ної праці (поправочних коефіцієнтів системи до-

плат за інтенсивність та професійну шкідливість) 

[16, 21].

Прикінцеві положення
Серед екстенсивних показників роботи ВІТЗП 

щомісяця аналізується загальна кількість анесте-

зій планової та екстреної хірургії і відношення їх за 

трьома основними видами: ендотрахеальна, вну-

трішньовенна, регіонарна та комбінована анестезія. 

У відношенні з показниками операційно-анестезі-

ологічного ризику і ускладнень анестезії їх можли-

во звести в щомісячну аналітичну форму [16]. По-

казник ризику операції та анестезії, необхідний для 

порівняльної оцінки складності анестезіологічної 

діяльності між лікарями-анестезіологами та хірур-

гічними службами, може використовуватися як ви-

значення складових показника вартості затраченої 

праці [22].

З метою узагальнення інтенсивних показни-

ків анестезіологічної діяльності наведено варіант 

табл. 1.

Окремо треба враховувати показники післяопе-

раційної летальності: загальна, додобова, по нозо-

логічних групах, після переводу з операційної або 

ВЕ(Н)МД (у %) [2, 8].

Щоб забезпечити оптимальний обсяг облікових 

ознак для ефективного застосування, поряд із за-

гальними відомостями (номер протоколу і медич-

ної карти стаціонарного хворого, паспортні дані 

пацієнта, місце проведення анестезії, код хірур-

гічного відділення) в банк даних адміністративної 

комп’ютерної програми з анестезіології вводяться 

такі формалізовані дані ПА: код лікаря-анестезіо-

лога та сестри медичної-анестезиста; операція (пла-

нова або екстрена); операційно-анестезіологічний 

ризик (бали); кількість передопераційних оглядів 

лікарем-анестезіологом; ефект премедикації (бали); 

застосування апаратного моніторингу стану паці-

єнта; характер анестезії; тривалість операції (хв); 

тривалість перебування пацієнта в операційній (хв); 

ускладнення анестезії (код). Відмітки кількості пе-

редопераційних оглядів, тривалості операції і пере-

бування пацієнта в операційній не забирають багато 

часу, але є головними ознаками для розрахунку по-

казників загальної і персональної зайнятості ліка-

ря-анестезіолога [16, 21].

Отже, на даному етапі реформування системи 

ЕМД застосування деяких аспектів інформацій-

но-математичної моделі адміністрування анесте-

зіологічної служби можливо запровадити в роботу 

ВЕ(Н)МД, що створюються у багатопрофільних лі-

карнях в Україні. Це надасть можливість здійснення 

науково обґрунтованого підхіду до удосконалення 

нормативно-правової бази щодо аналізу надання 

невідкладної медичної допомоги на ранньому гос-

пітальному етапі.

Таблиця 1. Узагальнення інтенсивних показників анестезіологічної діяльності
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Висновки
1. На даному етапі впровадження спеціальності 

«лікар з медицини невідкладних станів» необхідно 

таке: табель оснащення, вирішення кадрового забез-

печення, обґрунтування функціональних обов’язків 

та визначення професійного навантаження, а також 

внести зміни до державних будівельних норм щодо 

організації відділень екстреної (невідкладної) ме-

дичної допомоги в Україні.

2. Запропонована методологія інформаційно-ма-

тематичної моделі спільного адміністрування анестезі-

ологічної служби та відділень екстреної (невідкладної) 

медичної допомоги дає змогу в якості комплексного 

показника вартості затраченої праці лікарів, які нада-

ють екстрену медичну допомогу, розраховувати на реа-

лізацію нової моделі фінансового забезпечення місце-

вих бюджетів та міжбюджетних відносин.

У свою чергу це потребує розроблення проекту та 

внесення змін до Постанови КМУ від 27.01.2016 р. 

№ 70 «Про порядок підготовки, реалізації, прове-

дення моніторингу та завершення реалізації про-

ектів економічного і соціального розвитку України, 

що підтримуються міжнародними фінансовими ор-

ганізаціями», в тому числі внесення змін до наказу 

МОЗ України від 25.05.2006 р. № 319 «Про затвер-

дження норм робочого часу для працівників закладів 

та установ охорони здоров’я» та бюджетної програми 

КПКВК 2311600 «Субвенція з державного бюджету 

місцевим бюджетам на реформування регіональних 

систем охорони здоров’я», згідно з Законом Укра-

їни від 21.12.2016 р. № 1801-VIII «Про Державний 

бюджет України на 2017 рік», для здійснення заходів 

щодо виконання спільного з Міжнародним банком 

реконструкції та розвитку проекту (підписання Угоди 

про позику № 8475-UA від 19.03.2015 р., термін реалі-

зації проекту — до 30.09.2020 р.) «Поліпшення охоро-

ни здоров’я на службі у людей» протягом 2017 року.

3. Удосконалення медико-технологічного за-

безпечення відділення екстреної (невідкладної) ме-

дичної допомоги, що запроваджується в структуру 

багатопрофільних лікарень в Україні, повинно роз-

глядатись з точки зору системного аналізу діяльнос-

ті системи медичного захисту населення України 

як складова національної безпеки держави, у тому 

числі під час ліквідації медико-санітарних наслідків 

надзвичайних ситуацій.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-

сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 

статті.
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Усовершенствование медико-технологического обеспечения отделения экстренной
(неотложной) медицинской помощи многопрофильной больницы

Резюме. Цель. Научное обоснование и совершенство-

вание нормативно-правовой базы по организации ока-

зания экстренной медицинской помощи на раннем го-

спитальном этапе. Материалы и методы. Сделан обзор 

специальной литературы по материально-техническому 

и кадровому обеспечению анестезиологической службы, 

в том числе нормативно-правовых актов Украины, отно-

сительно организации оказания экстренной медицинской 

помощи. Результаты. Некоторые аспекты информацион-

но-математической модели администрирования анесте-

зиологической службы возможно применять на раннем 

госпитальном этапе в работе отделения экстренной (неот-

ложной) медицинской помощи. Выводы. Совершенство-

вание медико-технологического обеспечения отделения 

экстренной (неотложной) медицинской помощи, которое 

вводится в структуру многопрофильных больниц в Укра-

ине, должно рассматриваться с точки зрения системного 

анализа деятельности системы медицинской защиты на-

селения Украины, в том числе в качестве составляющих 

комплексного показателя стоимости затраченного труда 

специалистов, оказывающих экстренную медицинскую 

помощь.

Ключевые слова: индикативное планирование; стан-

дарты оказания медицинской помощи; кадровое обеспе-

чение; анестезиологическая служба; экстренная меди-
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Improvement of medical and technological support of emergency department
in multi-field hospital (analytical literature review)

Abstract. The aim of this analytical review was scientific 

substantiation and improvement of the legal framework for 

the organization of emergency care as a part of early hospi-

tal stage. Materials and methods. The analysis of professional 

literature on logistics and staffing of intensive care services, 

including regulatory legal acts of Ukraine concerning the 

organization of emergency aid. Results. Some aspects of the 

information and mathematical model of management for 

intensive care services may implement at an early stage in 

the work of the hospital of emergency department. Conclu-

sions. Improving medical and technological support of the 

emergency department that is introduced in the structure 

of multi-field hospitals in Ukraine, should be considered in 

terms of system analysis of the system of health protection 

of Ukrainian population, in particular as components of the 

integrated value of labour put in by the specialists providing 

emergency medical care.

Keywords: indicative planning; standards of medical care; 

staffing; anesthetic management; emergency medical care; 

 review




