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Е
фективність і результативність лікування хво7

рих залежить від багатьох складових, серед

яких одне з провідних місць посідають фінансово7еко7

номічні механізми, що використовуються в роботі ме7

дичних закладів.

Провідні фахівці в галузі охорони здоров'я України

визнали, що сьогодні працівники державних кому7

нальних закладів охорони здоров'я не мають мотивації

до підвищення якості та обсягів своєї діяльності, забез7

печення належного контролю витрат та ефективного

використання наявних ресурсів [1;2;10]. Така ситуація є

наслідком наявної системи фінансування медичних за7

кладів, які мають статус «бюджетних установ» та, згідно

з вимогами чинного законодавства, фінансуються

за методом постатейного кошторису (який базується на

показниках потужності), а також оплати праці медич7

них працівників на основі посадових окладів. Більш

гнучка система розподілу коштів у медичних установах

приватної форми власності дає змогу використовувати

різні фінансові важелі для стимулювання своїх спів7

робітників дотримуватися належної якості лікування

пацієнтів та ефективно використовувати ресурси.

Мета роботи – порівняти вплив різних методів

фінансування стаціонарів на якість та адекватність

лікувально7діагностичного процесу стаціонарних хво7

рих хірургічного профілю; визначити резерви підви7

щення ефективності лікування на прикладі хворих

з калькульозним холециститом, оперованих лапаро7

скопічним методом.

Матеріали та методи

Дослідження проведено в 2006–2010 рр. на базі

лікарень м. Дніпропетровська, які використовують

різні методи фінансування. Адекватність та якість ме7

дичної допомоги вивчено за матеріалами експертної

оцінки 206 випадків стаціонарного лікування хворих

з калькульозним холециститом, оперованих лапаро7

скопічним методом: 100 випадків – на базі державних

комунальних закладів, які фінансуються за методом

постатейного кошторису, та 106 випадків – на базі при7

ватного центру ендоскопічної та пластичної хірургії

«Гарвіс», який фінансується за пролікований випадок.

За одиницю спостереження прийнято закінчений

випадок лікування пацієнта. Інформацію зібрано мето7

дом викопіювання з медичних карт стаціонарних хво7

рих. У дослідженні використано статистичний та екс7

пертний методи обробки отриманих даних.

Для вивчення якості та адекватності надання

стаціонарної допомоги самостійно розроблено інстру7

мент дослідження – «Карту експертної оцінки медич7

ної допомоги стаціонарному хворому». Останню запо7

внювали незалежні висококваліфіковані експерти, які

в своїх відповідях на запитання спирались на

національні та міжнародні стандарти: міжнародний

довідник «Доказова медицина», накази Міністерства

охорони здоров'я (МОЗ) України від 27.07.1998 р. №266

«Про затвердження Тимчасових галузевих уніфікова7

них стандартів медичних технологій діагностич7
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но7лікувального процесу стаціонарної допомоги до7

рослому населенню в лікувально7профілактичних уста7

новах України...», від 29.08.2008 р. №502 «Про затверд7

ження клінічного протоколу з антибактеріальної

профілактики в хірургії, травматології, акушерстві

та гінекології», від 13.06.2005 р. №271 «Про затверд7

ження протоколів надання медичної допомоги за

спеціальністю «Гастроентерологія»», стандарти ліку7

вання інших країн: наказ МОЗ Російської Федерації від

17.04.1998 р. №125 «Стандарты (протоколы) диагнос7

тики и лечения органов пищеварения» [4–6;8].

Обґрунтованість використання ліжкового фонду

вивчали за допомогою методики Г.О. Слабкого

та В.Л. Подоляки [7]. За критерії обґрунтованості

госпіталізації прийнято необхідність вжиття до пацієн7

та лікувально7діагностичних заходів і нагляду медич7

ного персоналу протягом доби.

Результати дослідження 
та їх обговорення

У результаті аналізу первинних даних зазначеного

контингенту стаціонарних хворих визначено такі харак7

теристики: середній вік пацієнтів у досліджених медич7

них установах не має достовірної різниці і становить

(М±SD) 52,9±13,9 року у стаціонарах, які фінансуються

за постатейним кошторисом, та 55,0±13,8 року у клініці,

яка фінансується за випадок лікування (р=0,74). Питома

вага чоловіків також суттєво не різниться залежно від

методу фінансування стаціонарів (р=0,44) і становить

відповідно 16,0% та 11,3%. Більшість досліджених хво7

рих госпіталізовано в плановому порядку (85% пацієнтів

державних стаціонарів і 86,8% хворих приватної клініки,

р=0,65), інших – екстрено.

Вивчаючи своєчасність звертань пацієнтів по ме7

дичну допомогу, експерти встановили, що більшість

досліджених звернулись без запізнення (65% хворих

стаціонарів, які фінансуються за кошторисом, та 86,8%

пацієнтів центру, який фінансується за випадок ліку7

вання), для 19,0% хворих бюджетних установ експер7

там важко визначитись через брак даних анамнезу

в історіях хвороб. Зволікали зі зверненням до фахівців

відповідно 16% та 13,2% хворих (р=0,66), у т.ч. у 1% до7

сліджених випадків у державних лікарнях хвороба

за основним захворюванням була занедбаною.

У стаціонари, що фінансуються за кошторисом,

пацієнтів направляли: лікарі поліклініки – 13%, швид7

кої медичної допомоги – 12%, стаціонару – 7%. Надій7

шли самостійно (без направлення) 68% пацієнтів дер7

жавних лікарень та усі досліджені хворі клініки з фінан7

суванням за пролікований випадок.

Безперервність та наступність медичної допомоги

є одним з важливих факторів забезпечення ефектив7

ності медичного обслуговування. Особливого значення

цей чинник набуває при наданні допомоги хірургічним

хворим. У нашому спостереженні обстеження на попе7

редньому етапі, перед госпіталізацією, в лікарнях, які

фінансуються за кошторисом, не проведене 41% па7

цієнтів, у клініці з фінансуванням за пролікований ви7

падок – 35,8% хворим, з них можливо було провести

дослідження відповідно 27% та 22,6%. Проте і ті па7

цієнти, яким амбулаторно проводили клініко7лабора7

торні дослідження, на цьому етапі за обсягом обстежені

недостатньо та/або несвоєчасно. Це призвело до не7

обґрунтованих витрат часу госпітального перебування

хворих у доопераційний період, запізнення в поста7

новці діагнозу в хірургічних відділеннях стаціонарів.

Аналізуючи якість та адекватність стаціонарного пе7

ребування досліджених пацієнтів, експерти дійшли вис7

новку, що в хірургічних відділеннях несвоєчасно вста7

новлено діагноз 89% хворим лікарень з фінансуванням

за кошторисом і 5,7% пацієнтів лікарні, що фінансується

за випадок лікування (р<0,05), у т.ч. із запізненням на од7

ну добу – 49% хворим державних лікарень і 5,7%

пацієнтів приватної клініки, на дві доби – 27% хворим

бюджетних установ, на три і більше діб – 13% пацієнтів

державних стаціонарів. Запізнень у постановці клінічно7

го діагнозу понад 1 добу в приватній клініці не було.

Загальновідомо, що якість та адекватність діагнос7

тики та лікування, а також подальший прогноз будь7

якого захворювання залежать від повноти обстеження

пацієнта.

При порівнянні вітчизняних і зарубіжних стандар7

тів щодо обстежень хворих з калькульозним холецисти7

том слід звернути увагу на значні розбіжності в обсягах

рекомендованих (обов'язкових) досліджень і недоско7

налість цих документів. Так, в українському стандарті

1998 р. [6] немає вказівок на кратність інструменталь7

них і лабораторних досліджень, переліку показників,

які входять до біохімічного та клінічного аналізу крові.

У вітчизняному клінічному протоколі 2005 р. порівня7

но з попереднім вказано кратність досліджень і показ7

ники біохімічного аналізу крові, але перелік дослід7

жень значно скорочено: і в обов'язковому, і в додатко7

вому переліку втручань немає досліджень сечі на діас7

тазу, коагулограму, серологічні реакції, аналіз крові на

НвsAg, вказівок щодо консультацій спеціалістів. Вод7

ночас «Клінічний протокол надання медичної допомо7

ги хворим на жовчнокам'яну хворобу» 2005 р. [5] допо7

внений такими важливими дослідженнями, як ультра7

звукова діагностика черевної порожнини, що сьогодні

визначається як основний та найбільш ефективний ме7

тод діагностики калькульозного холециститу у клініч7

ній практиці; езофагогастродуоденоскопія, яка вияв7

ляє супутні зміни в шлунку та дванадцятипалій кишці,

копрограма, ліпідограма крові. Використання росій7

ських стандартів обумовлено вищевказаними значни7

ми розбіжностями у вітчизняних клінічних протоколах.

Наказ МОЗ Російської Федерації від 17.04.1998 р. №125

[8] значною мірою збігається з вітчизняними стандар7
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тами 2005 р., але додатково містить такі дослідження,

як амілаза, загальний білок і білкові фракції, С7ре7

активний білок крові; бактеріологічне дослідження ду7

оденального вмісту, а також рентгенографію органів

грудної порожнини, яка згадується і в українському

стандарті 1998 р., та різниться кратністю деяких

досліджень (загальні аналізи крові та сечі, білірубін

крові тощо). Слід зазначити, що і в українських,

і в російському стандартах не вказано терміни, в які

потрібно проводити ті чи інші дослідження.

Враховуючи вищезазначене, для формування реко7

мендованого переліку обстежень хворих на жовчнока7

м'яну хворобу в нашому дослідженні ми взяли за основу

«Клінічний протокол надання медичної допомоги хво7

рим на жовчнокам'яну хворобу», затверджений наказом

МОЗ України від 13.06.2005 р. №271 «Про затвердження

протоколів надання медичної допомоги за спеціаль7

ністю «Гастроентерологія»», який доповнили найбільш

суттєвими обстеженнями інших стандартів (табл.).

Експертна оцінка лабораторних та інструменталь7

них методів дослідження усіх пацієнтів виявила їх

невідповідність чинним клінічним протоколам. З пе7

релічених назв 18 лабораторних та 5 інструментальних

досліджень переважній більшості хворих (понад 80%)

у стаціонарах, які фінансуються за кошторисом, вико7

нано лише 5 лабораторних (загальний аналіз крові, за7

гальний аналіз сечі, аналіз крові на вміст цукру, група

крові та резус фактор, загальний білірубін) та 2 інстру7

ментальних (електрокардіограма, ультразвукова діаг7

ностика черевної порожнини) дослідження, у т.ч. без

запізнень (до госпіталізації та на першу добу госпі7

талізації) – 2 лабораторних дослідження (загальний

аналіз крові; група крові, резус7фактор) та електро7

кардіограму. В клініці з фінансуванням за пролікова7

ний випадок зафіксовано вищі відсотки охоплення

діагностичними втручаннями досліджених хворих і

своєчасності проведення досліджень. У центрі «Гарвіс»

своєчасно проведено 6 лабораторних та 2 інструмен7

тальні види досліджень більшості хворим (табл.).

Крім вищевказаного, експерти відзначили, що об7

сяг проведених лабораторних та інструментальних

досліджень у стаціонарах, які фінансуються за кошто7

рисом, у деяких випадках не відповідав стану хворого:

був недостатнім (відповідно у 7% та 5% пацієнтів) або

надлишковим (по 3%). У клініки, яка фінансується за

закінчений випадок лікування, в усіх пацієнтів обсяг

досліджень відповідав стану хворих.

Через брак лікарів широкого профілю в нашій

країні кожен медичний фахівець має дуже обмежені

можливості для самостійного адекватного лікування

більшості хворих. З огляду на ці обставини важливим є

консультативний огляд профільних спеціалістів, які є

так званими «допоміжними службами». 

Дані експертної оцінки свідчать, що переважна

більшість досліджених хворих у лікарнях з фінансуван7

ням як за кошторисом (81%), так і за закінчений випа7

док лікування (79,3%) мали супутні захворювання

інших систем організму (р>0,05), які впливали на ос7

новне захворювання, а отже, ці пацієнти потребували

надання їм консультативної допомоги під час лікуван7

ня в хірургічних відділеннях. Але консультацію терапе7

вту призначили лише 12% хворих стаціонарів, що

фінансуються за кошторисом, у т.ч. своєчасно – лише

8% (табл.). Тоді як у клініці з фінансуванням за про7

лікований випадок усі 79,3% пацієнтів, що потребували

надання такої допомоги, отримали її, у т.ч. вчасно –

77,4%. Дефекти консультативної допомоги впливали

на правильність встановлення клінічного діагнозу. 

За результатами експертної оцінки, розподіл до7

сліджених пацієнтів хірургічного профілю за клінічним

діагнозом такий: у більшості з кожної дослідженої гру7

пи основний клінічний діагноз – хронічний калькуль7

озний холецистит (78% пацієнтів бюджетних та 67,9%

приватних установ, р=0,102), при цьому майже однако7

ва кількість досліджених – у стадії загострення

(відповідно 4% та 3,8%, р=0,954). Менша частка хворих

мала гострий калькульозний холецистит (22% і 32,1%,

р=0,102). Приблизно у кожного четвертого з дослідже7

них пацієнтів на момент оперативного втручання спос7

терігалися ускладнення основного діагнозу (23%

і 28,4%, р=0,375), серед яких емпіема, водянка жовчно7

го міхура та інші поодинокі випадки (киста головки

підшлункової залози, зморщений жовчний міхур).

За даними експертної оцінки, заключний клініч7

ний діагноз у лікарнях з фінансуванням за кошторисом

в усіх випадках був вірним щодо встановлення основ7

ної нозологічної форми та її ускладнень, але лише

в 57% пацієнтів – повністю правильним і повним.

В інших 23% випадках допущено більш (40% випадків)

та/або менш (9% випадків) істотні помилки. До більш

істотних помилок експерти віднесли те, що в діагнозі

не вказані ускладнення основного захворювання, ви7

явлені при оперативному втручанні (емпієма або во7

дянка жовчного міхура – 21%); не вказані (12%)

або вказані невірно (8%) супутні захворювання.

До менш істотних, але теж значущих помилок нале7

жать: неточно встановлений основний діагноз – гос7

трий замість хронічного холециститу або хронічний

замість гострого (7%); неточно вказана супутня пато7

логія (3%). У медичному закладі, який фінансується за

пролікований випадок, експерти не відзначили поми7

лок у клінічному діагнозі.

При визначенні відповідності проведеного ліку7

вання стану хворого експерти визнали, що в 24% ви7

падків лікування в хірургічних відділеннях лікарень

з фінансуванням за кошторисом було частково неадек7

ватним (невідповідним стану хворого), а у 17% – де7

фектним за складом (надлишковим або недостатнім).

У клініці, яка фінансується за закінчений випадок ліку7

вання, відповідно до стану пацієнтів в усіх випадках
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лікування проведено адекватно і лише у 3,8% хворих

відмічено його дефекти (р=0,002).

При детальному аналізі лікувальних втручань,

проведених дослідженим пацієнтам, визначено, що

лікування (передопераційна підготовка та/або опе7

ративне втручання) розпочато в перший день перебу7

вання в стаціонарі переважній більшості хворих при7

ватної лікарні (96,2%) та бюджетних установ (84%).

Але між тривалістю доопераційного періоду в стаціо7

нарах з різними механізмами фінансування існують

достовірні відмінності (1,6±0,14 і 0,9±0,06 ліжко7

дня, р<0,001).

Таблиця

Порівняльна характеристика проведених діагностичних досліджень та консультацій спеціалістів 
при жовчнокам'яній хворобі в стаціонарах з різними методами фінансування

Назва дослідження

Наказ МОЗ
України від
13.06.2005 р.

№271

Питома вага досліджених пацієнтів, 
яким зроблено вказане втручання (%)

стаціонари, що фінансуються
за кошторисом

лікарня, яка фінансується 
за випадок лікування

усього
у т.ч. без

запізнення
усього

у т.ч. без
запізнення

Загальний аналіз крові одноразово 99,0 81,0 98,1 92,6*

Загальний аналіз сечі одноразово 95,0 75,0 90,6 86,8*

Аналіз крові на вміст цукру одноразово 87,0 61,0 94,3 90,6*

Група крові, резус7фактор одноразово 99,0 88,0 92,5* 84,9

Біохімічне дослідження крові:

7 холестерин,

7 ліпідограма,

F амілаза,
7 загальний білірубін,

7 фракції білірубіна,

7 АСТ, 

7 АЛТ, 

7 ЛФ, 

7 ГГТП,

F загальний білок,
F білкові фракції,
F СFреактивний білок

одноразово

одноразово

–

одноразово

одноразово

одноразово

одноразово

одноразово

одноразово

–

–

–

24,0

21,0

40,0

89,0

12,0

67,0

68,0

52,0

0

79,0

4,0

5,0

24,0

21,0

31,0

72,0

11,0

59,0

59,0

45,0

0

61,0

3,0

5,0

11,3*

3,8*

90,6*

94,3

13,2

94,3*

94,3*

3,8*

1,9

96,2*

1,9

0

11,3*

3,8*

60,0*

88,7*

13,2

62,7

62,7

3,8*

1,9

86,8*

1,9

0

Копрограма одноразово 3,0 3,0 0 0

Рентгенографія органів грудної
порожнини

–

0

флюорографія –

40%

0

флюорографія –

32%

0

флюорографія –

60,4%*

0

флюорографія –

56,6%*

Рентгенографія органів черевної

порожнини
одноразово 0 0 0 0

ЕКГ одноразово 99,0 88,0 100,0 98,1*

УЗД черевної порожнини одноразово 89,0 76,0 98,1* 92,5*

ЕГДС, 

бактеріологічне дослідження
дуоденального вмісту

одноразово

–

63,0

0

51,0

0

7,6*

0

3,8*

0

Консультація терапевта – 12,0 8,0 79,3* 77,4*

Консультація анестезіолога – 100,0 56,0 100,0 90,6*

Консультація гінеколога 

(для жінок)
– 1,0 1,0 1,9 1,9

Примітка: * – вірогідність розбіжності питомої ваги досліджених пацієнтів у стаціонарах з фінансуванням за кошторисом і за пролікований випадок, р<0,05.
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За даними експертної оцінки, терапія лікарськими

препаратами була надлишковою (не було необхідності

в призначенні у середньому по 2,1 медикаментозних

препаратів) в 13% хворих стаціонарів, що фінансують7

ся за кошторисом, та 1,9% пацієнтів клініки з фінансу7

ванням за пролікований випадок, у декількох

досліджених (відповідно 1% та 1,9%) – навпаки, недо7

статньою. Надлишкова терапія не тільки економічно

невиправдана, але й може зашкодити стану здоров'я

пацієнта. Наприклад, призначення метоклопраміду ра7

зом з ренальганом, які мають різноспрямовану дію на

шлунково7кишковий тракт; призначення надлишкової

кількості рідини у вигляді фізіологічного розчину при

гіпертонічній хворобі ІІІ ступеня, гепарину без необ7

хідності, двох антибіотиків однієї групи тощо. Недо7

статнє лікування також досить негативно впливає на

терміни госпіталізації та подальший прогноз хворого.

Не призначений, хоча і потрібен дослідженим хворим

антикоагулянт при наявності ризику тромбоембо7

лічних ускладнень у післяопераційному періоді.

У кожного десятого дослідженого пацієнта ліка7

рень з фінансуванням за кошторисом (11%) та двадця7

того пацієнта клініки, яка фінансується за випадок лі7

кування, (5,7%) можна було замінити ін'єкційний шлях

прийому для деяких препаратів на ентеральний, що

менш травматично та знижує ризик ускладнень уна7

слідок медичних втручань. Наприклад, замість ін'єкцій7

ного антикоагулянта (фраксипарин, гепарин) можна

було призначити пероральний пенсосан, змінити шлях

введення антибіотиків (кеталонгу, цефаксону тощо). 

Експерти зафіксували невірні дози та кратність

введення медичних препаратів у 20% пацієнтів

стаціонарів, які фінансуються за кошторисом, і 3,8%

хворих клініки з фінансуванням за випадок лікуван7

ня. Наприклад, недостатньо тривалий прийом анти7

коагулянтів у приватній клініці та занадто тривалий

або короткий – у державних лікарнях. Також у дер7

жавних лікарнях експерти відмітили призначення

вдвічі нижчої або більшої за необхідну дози антикоа7

гулянту та невірну кратність його введення; надмірну

тривалість прийому антибіотику (протягом 4–6 діб

замість лише однократного введення перед опера7

тивним втручанням).

Серед причин неповноцінного лікування в дер7

жавних лікарнях експерти відмітили: недостатню діа7

гностику основного та супутніх захворювань (у 23%

хворих медичних закладів з фінансуванням за кошто7

рисом); неврахування фармакодинаміки призначених

ліків і врахування їх вартості (у 3% пацієнтів державних

лікарень і 2,7% хворих клініки «Гарвіс»), а також по7

одинокі випадки недостатньої кваліфікації лікаря та

відсутності консультативної допомоги.

Можливими наслідками неповноцінного лікуван7

ня (там, де це можливо передбачити) було: подовження

терміну перебування в стаціонарі (35% пацієнтів

стаціонарів, що фінансуються за кошторисом, та 3,8%

хворих клініки з фінансуванням за пролікований випа7

док) та виникнення ускладнень після операції (вну7

трішньочеревна кровотеча на першу добу після опера7

ції у пацієнта бюджетної установи).

Тривалість стаціонарного лікування хворих хірур7

гічного профілю є інтегральним показником, який

складається з доопераційного та післяопераційного пе7

ріодів. На тривалість доопераційного періоду впливає

тривалість діагностики захворювання та адекватність

передопераційної підготовки, на тривалість післяопе7

раційного періоду – якість проведеного оперативного

втручання, адекватність лікування та медичного нагля7

ду за хворим.

Стосовно визначення оптимальних значень трива7

лості стаціонарного лікування хворих на жовчно7

кам'яну хворобу існують різні дані. Наказ МОЗ Росій7

ської Федерації від 17.04.1998 р. №125 рекомендує ліку7

вання пацієнтів у передопераційному і післяопе7

раційному періодах тривалістю 3–4 тижнів. Наказ МОЗ

України від 27.07.1998 р. №266 при неускладненому пе7

ребігу калькульозного холециститу рекомендує обме7

житись 9–10 добами стаціонарного лікування хворих,

а в «Клінічному протоколі надання медичної допомоги

хворим на жовчнокам'яну хворобу», затвердженому на7

казом МОЗ України в 2005 р., мінімальний строк госпі7

тального перебування значно скорочений (від 4 діб)

і обумовлений типом оперативного втручання [5].

Оскільки лапароскопічна холецистектомія є найменш

травматичним типом оперативного втручання порівня7

но з іншими (холецистектомія відкритим методом та з

мінілапаротомного доступу) [3;9], можна припустити,

що термін стаціонарного перебування протягом 4 діб

рекомендований саме для пацієнтів з неускладненим

перебігом зазначеної хвороби, оперованих лапаро7

скопічним методом.

На основі вищевикладеного та за результатами ек7

спертної оцінки визначено, що існують істотні розбіж7

ності в термінах перебування хворих у бюджетних та

приватних установах і тривалості їх основних етапів.

Фактична середня тривалість лікування досліджених

хворих лікарень, які фінансуються за кошторисом,

значно довша, ніж у клініці з фінансуванням за пролі7

кований випадок (відповідно 10,2±0,27 та 3,4±0,26

(М±m) ліжко7дня, р<0,001). Також існують достовірні

відмінності між тривалістю доопераційного (1,6±0,14 і

0,9±0,06 ліжко7дня) та післяопераційного періодів

(8,6±0,27 і 0,9±0,06 ліжко7дня) в установах з різними

методами фінансування (р<0,001).

Встановлено, що починаючи з третьої7четвертої

доби післяопераційного періоду переважна більшість

досліджених пацієнтів (97% пацієнтів лікарень з фінан7

суванням за кошторисом і 99,1% хворих клініки, яка

фінансується за пролікований випадок) вже не потре7

бували нагляду медичного персоналу впродовж усієї
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доби, постійного моніторингу стану здоров'я, одержу7

вали мінімальну за інтенсивністю терапію.

З огляду на те, що критеріями обґрунтованості

госпіталізації є потреба вжиття до пацієнта лікуваль7

но7діагностичних заходів і нагляду медичного персона7

лу впродовж усієї доби, експерти встановили, що вип7

равдана тривалість стаціонарного лікування дорівнює

36,7% від фактичної кількості ліжко7днів у стаціонарах

з фінансуванням за кошторисом і 85,8% у лікарні, що

фінансується за закінчений випадок лікування

(р<0,001). Протягом інших, необґрунтованих ліжко7

днів (відповідно 63,3% та 14,2% у досліджених закла7

дах) хворим доцільно було б лікуватись амбулаторно.

Експерти відзначили, що основною причиною необ7

ґрунтованого подовження стаціонарного лікування

в стаціонарах з фінансуванням за постатейним кошто7

рисом була необхідність виконання плану ліжко7днів,

у клініці з методом фінансування за закінчений випа7

док лікування – бажання пацієнта.

На думку експертів, фактична тривалість лікуван7

ня співпала з оптимальною у більшості пацієнтів

клініки з фінансуванням за пролікований випадок

(86,8%) і в жодного хворого стаціонарів, що фінансу7

ються за кошторисом. Обґрунтована тривалість ліку7

вання більш тривала у державних лікарнях, ніж у при7

ватній клініці (відповідно 3,7±0,1 та 3,0±0,1 ліжко7дня,

р<0,001), що пов'язано з більш адекватним лікуванням

досліджених хворих у клініці «Гарвіс» (рис.).

Слід зазначити, що не усім пацієнтам прийнятне

довгострокове лікування в умовах стаціонару. Так, з усіх

досліджених у стаціонарах, які фінансуються за кошто7

рисом, у 8% пацієнтів в історіях хвороби відмічено на7

дання їм за проханням хворих «лікувальної відпустки»

на 1–2 доби.

Результати дослідження свідчать про існуючі ре7

зерви використання ліжкового фонду хірургічних

відділень стаціонарів. Задіяти ці резерви можна, ор7

ганізувавши контроль за термінами та якістю лікування

пацієнтів. 

При інтенсифікації лікувального процесу, підви7

щенні адекватності та якості лікування хворих можна

скоротити кількість ліжок хірургічного профілю для

хворих на жовчнокам'яну хворобу, яким показана лапа7

роскопічна холецистектомія, у стаціонарах з фінансу7

ванням за кошторисом більш ніж удвічі (на 63,3%).

При цьому необхідно ретельно переглянути наванта7

ження на медичний персонал, належно обладнати

хірургічні відділення.

Висновки

На основі вищевикладеного та за результатами ек7

спертної оцінки встановлено, що спостерігається істот7

на різниця в якості та адекватності лікування хворих

на калькульозний холецистит, оперованих лапаро7

скопічним методом, залежно від методів фінансування

стаціонарів. Також зафіксовано істотні резерви

для скорочення термінів госпітального перебування

в державних медичних установах пацієнтів хірургічного

профілю.

1. У результаті аналізу первинних даних основні ха7

рактеристики досліджених груп (середній вік па7

цієнтів; питома вага чоловіків; питома вага хворих,

госпіталізованих ургентно; пацієнтів, які зверну7

лись із запізненням по медичну допомогу; роз7

поділ пацієнтів за клінічним діагнозом) у стаціона7

рах з різними методами фінансування достовірно

не різняться.

2. Дефекти діагностики спостерігаються в усіх дослід7

жених стаціонарах, хоча й зустрічаються з різною

частотою. Обстеження на попередньому етапі,

перед досліджуваною госпіталізацією, можна було

провести, але не проведено 26,6% пацієнтів у лі7

карнях, які фінансуються за кошторисом, та 22,6%

досліджених клініки з фінансуванням за проліко7

ваний випадок. З перелічених (у клінічних прото7

колах і стандартах лікування) назв 18 лабораторних

та 5 інструментальних досліджень без запізнень

більшості хворих у державних стаціонарах викона7

но лише 2 лабораторних та 1 інструментальне

дослідження, в приватній клініці – відповідно 6 та

2 дослідження. Несвоєчасно, із запізненням на од7

ну добу і більше, діагноз встановлено 89,3% хворих

стаціонарів з фінансуванням за кошторисом і 5,7%

пацієнтів клініки, яка фінансується за закінчений

випадок лікування. 

3. Роль супутньої патології інших систем організму

у веденні хворого, яка впливала на перебіг основ7

ного захворювання, в клініці з фінансуванням

за пролікований випадок більше враховували, ніж

у стаціонарах, що фінансуються за кошторисом.

У бюджетних установах 81,3% хворих мали супутні

Рис. Порівняння фактичної та обґрунтованої тривалості лікування 

хворих на калькульозний холецистит, оперованих лапароскопічним методом,

у стаціонарах з різними методами фінансування 

(за даними експертної оцінки, ліжкоFдні)



140140

УКРАЇНА. ЗДОРОВ’Я НАЦІЇ  |  3(15).2010

ЯКІСТЬ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

захворювання, але лише 12,0% призначено кон7

сультацію терапевта, у т.ч. своєчасно – 8,0%.

У приватній клініці 79,3% пацієнтів, які потребу7

вали надання такої допомоги, отримали її, у т.ч.

вчасно – 77,4%. Унаслідок неправильно наданої

консультативної допомоги страждала правильність

діагностики. В клінічному діагнозі лікарень, які

фінансуються за кошторисом, не вказані (12,0%),

невірно (8,0%) або неточно (2,7%) вказані наявні

супутні захворювання. 

4. Проведене лікування було дефектним за складом

у 17,3% досліджених хворих стаціонарів з фінансу7

ванням за кошторисом і 3,8% пацієнтів клініки,

що фінансується за пролікований випадок, частко7

во неадекватним (не відповідало стану хворого) –

в 24,0% пацієнтів хірургічних відділень державних

лікарень.

5. Основними причинами дефектів діагностики і лі7

кування експерти вважають недостатню діагности7

ку основного та супутніх захворювань; неврахуван7

ня фармакодинаміки призначених ліків і врахуван7

ня їх вартості, недостатню кваліфікацію лікарів,

відсутність консультативної допомоги.

6. Ефективність використання ліжкового фонду

в усіх досліджених установах недостатня, однак

різною мірою. При адекватному визначенні

термінів лікування необґрунтованими визнано

більшу частину із загального числа ліжко7днів,

проведених пацієнтами в стаціонарах з фінансу7

ванням за кошторисом (63,3%) та кожен сьомий

ліжко7день (14,2%) перебування хворих у клініці,

яка фінансується за пролікований випадок.

7. Фінансування бюджетних установ за показниками

потужності зумовлює неефективне використання

ресурсів, негативно впливає на якість та адекват7

ність медичного обслуговування пацієнтів.

Перспективи 
подальших досліджень

Плануються подальше вивчення якості лікуван7

ня стаціонарних хворих хірургічного профілю в ме7

дичних закладах, застосовуючи різні фінансові ме7

ханізми, та оцінка впливу на адекватність медичних

втручань впровадження міжнародних стандартів

якості серії ISO.
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Сравнительный анализ качества 
и адекватности лечебно-диагностического
процесса больных хирургического профиля 
в стационарах с разными методами
финансирования

М.В. Павленко (Днепропетровск)

Проанализировано влияние различных методов финанси7

рования стационаров на адекватность лечебно7диагностичес7

кого процесса. Определено, что финансирование бюджетных

учреждений по показателям мощности приводит к неэффек7

тивному использованию ресурсов и негативно сказывается

на качестве медицинского обслуживания пациентов.

Ключевые слова: качество лечения, методы финансирования,

стационар, больные хирургического профиля.

Comparative analysis of quality 
and adequacy of treatment and diagnostic 
process of patients of surgical profile 
in hospitals with the different methods 
of financing

M.V. Pavlenko (Dnipropetrovsk)

Influence of various methods of hospitals financing on ade7

quacy of medical and diagnostic process has been analysed. It is

determined, that financing of budgetary establishments

on parameters of capacity results in inefficient use of available

resources and has a negative effect on quality of health services

of patients.

Key words: quality of treatment, methods of financing, hospital,

patients of surgical type.
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