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служби України
Мета. В результаті аналізу особливостей структури та результатів діяльності 
ме ре жі ЛШМДУ щодо госпіталізації, надання стаціонарної ЕМД на ранньому 
гос пі тальному етапі та їх штатів, визначити особливості підготовки нормативно
пра вового забезпечення штатного розкладу відділень Е(н) МД ЛШМД, подібних 
від діленням ЕD економічно розвинених країн.
Матеріали і методи. Для досягнення мети використані результати порівняльного 
ана лізу мережі, структури та результатів госпіталізації пацієнтів в ЛШМДУ та 
держав з розвиненою ринковою економікою, в закладах у яких працюють від
ділення  ЕD, які забезпечують надання ЕМД на ранньому госпітальному етапі 
стаціо нарного лікування.
Результати. Враховуючи особливості ЛШМДУ запропонована методика роз
рахунку індивідуальних штатів відділення Е (н) МД кожної ЛШМД.
Висновки. В результаті специфіки штатного укомплектування мережі ЛШМДУ 
рівень підготовки фахівців з невідкладних станів приймальних відділень не відпо
відає вимогам ЕD тому автори пропонують тимчасово укомплектувати  штати  
спеціалістами профільних відділень з наступною поступовою їх перепідготовкою. 
Створен ня відділень типу ЕD в мережі діючих ЛШМД також ускладнена необхід
ністю рішення архітектурних та технічних проблем.
Ключові слова: відділення екстреної (невідкладної) медичної допомоги, лікарні 
швид кої медичної допомоги, ранній госпітальний етап.
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Вступ. Одним із напрямів реформування системи екстреної медичної 
допомоги (ЕМД) в Україні є реалізація вимог Закону України «Про екстрену 
медичну допомогу» [2] щодо введення у багатопрофільних лікарнях відділень 
екстреної (невідкладної) медичної допомоги Е(н)МД, подібних відділенням 
Еmergency Department  ЕD розвинених країн [8, 9, 10]. В статті викладені 
результати проведеного в 2014 р. дослідження особливостей мережі лікарень 
швидкої медичної допомоги України (далі ЛШМД) та методики нормативного 
забезпечення штатів таких відділень.

Мета. В результаті аналізу особливостей структури та результатів діяль
ності мережі ЛШМДУ щодо госпіталізації, надання стаціонарної ЕМД на 
ранньому госпітальному етапі та їх штатів, визначити особливості підготовки 
норма тивноправового забезпечення штатного розкладу відділень Е(н)МД 
ЛШМД, подібних відділенням ЕD економічно розвинених країн.

Методи. Для досягнення мети використані результати порівняльного 
аналізу мережі, структури та результатів госпіталізації пацієнтів в ЛШМДУ 
та держав з розвиненою ринковою економікою, в закладах у яких працюють 
від ділення  ЕD, які забезпечують надання ЕМД на ранньому госпітальному 
етапі стаціонарного лікування.

Результати. У США, Канаді, Великобританії, Австралії, в державах ЄС, 
а в останні роки і в державах СНД у складі ЛШМД та багатопрофільних ліка
рень і клінік ВМНЗів відділення ED стає обов’язковою структурою лікарні, що 
будується в нових закладах за єдиними стандартами та нормами, а в діючих 
лікарнях в приміщеннях приймальних чи інших відділень. Першою країною, 
що запровадила систему відділень ЕD вважають США. Щорічно в США звер
тається до ЕD в середньому 321 особа з кожної 1000 населення, яким при 
невідкладних станах у «відділеннях ED» надається ЕМД на ранньому гос
пітальному етапі [8, 9, 10].

Структура та штати відділення ЕD залежать від його навантаження і 
профілю клінічних відділень. Інколи це повноцінне відділення ED, інколи кім
ната ER (emergenci room). В ЕD пацієнти доставляються бригадами ЕМД, 
немедичним транспортом, поступають за самозверненням чи за направ
ленням інших закладів. Всі підлягають швидкому сортуванню, опитуванню 
та обстеженню за стандартизованими протоколами з метою визначення 
харак теру та тяжкості захворювання. Особи в тяжкому стані обстежуються 
ліка рем в першу чергу.

Після огляду та надання невідкладної медичної допомоги пацієнтів, що 
потре бують стаціонарного лікування, госпіталізують, або після стабілізації 
ста ну переводять до іншої лікарні, а тих, хто може продовжити лікування 
амбулаторно  виписують з направленням на амбулаторне лікування. Пер
сонал відділення (ЕD) комплектується з лікарів невідкладної медичної допо
моги (НМД), помічників лікаря, медсестер, парамедиків та техніків НМД, 
іншого допоміжного персоналу, після проходження спеціальної підготовки 
з НМД. Відділення ЕD працюють цілодобово. Типове відділення ЕD має 
декіль ка зон, обладнаних сучасною медичною апаратурою. Структура від
ділення, його обладнання та штати, режим роботи, функціональні обов’язки 
кож ного працівника жорстко регламентовані стандартами СКАГ (сумісної 
комісії з акредитації госпіталів). Відділення функціонує і надає ЕМД, як 
при повсякденних умовах, так і при надзвичайних ситуаціях (НС) у мирний 
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час та особливий період. Робота відділень ЕD, як і всієї лікарні за умов НС 
планується за планами надання ЕМД при НС мирного часу та в особливий 
період. При цьому передбачається організація медичного сортування та 
деконтомінації, як на території лікарні, так і виїзними формуваннями лікарні 
біля району НС.

У Великобританії також законодавчо регламентовані нормативи роз
будови ЕD, конструктивні вимоги, нормативи штатів в залежності від кіль
кості пацієнтів. Так, середнє навантаження лікаря на одну годину дорівнює 
 2,75 відвідування/годину. Для відділення на 30 тис. відвідувань і 1920 годин 
роботи лікаря протягом року кількість ставок лікаря складає 4,56. Наван
таження медичної сестри в середньому складає 0,82 години на пацієнта. 
За 6 годин вона повинна доглянути 6,9 пацієнтів. Сумарний час роботи 
медич них сестер складає  107,97 годин за день або 39416,35 годин за 
рік. Враховуючи перерву на обід медичні сестри фактично працюють 90% 
оплаченого часу. За таких умов виникає потреба в 21,05 ставок медичних 
сестер. Впровадження ЕD в США та Великобританії тривало десятиріччя. 
Ціка вою є програма розбудови системи ЕD в 2001, 2002 роках в Австралії 
на базі, як нових, так і діючих лікувальних закладів, за нормативами 
обслуговування цими закладами усіх населених пунктів і територій 
держави з чіткими стандартами та нормативами. Основна мета системи 
ЕD Австралії  охоплення всього населення гарантованою ЕМД навіть у 
регіонах та населених пунктах, віддалених від багатопрофільних лікарень 
та клінік. Тобто відділення ЕМД розбудовуються не тільки як підрозділи, 
що впливають позитивно на результати роботи конкретної лікарні, але і як 
засоби надання на ранньому етапі можливої ЕМД, (а інколи і не екстреної, 
але більш кваліфікованої, ніж лікарем загальної практики), безоплатно в 
найближчому до пацієнта ЕD, де забезпечується проведення детального 
обстеження пацієнта і при необхідності госпіталізація в стаціонар вищого 
рейтингу. Передбачається мінімальна пропускна здатність ЕD 20 000 осіб 
за рік (при меншій  вважається, що персонал ЕD втрачає клінічні навички), 
оптимальна відстань для доступу до ЕD 20 км, або 30 хвилин доїзду 
приватним автомобілем, мінімальна кількість обслугованого населення  200 
000 осіб (фактично в Сіднеї – 1 відділення ЕD на 162000 населення, 66% 
якого проживає не далі 8 км. від ЕD).

Штати відділень ЕD передбачають безперервне чергування фахівців 
ліка рів з невідкладних станів і медсестер відповідно до навантаження та 
рівня відділення ЕD. Функціонують 6 рівнів відділень. Найвищий рівень  
6й. При всіх рівнях приймають хворих штатні лікарі відділення за фахом 
 невідкладних станів. Фахівці інших лікарських спеціальностей доступні 
до виклику за необхідністю протягом 10 хвилин із відділень лікувального 
зак ладу потрібного профілю. Рівень відділення визначається можливістю 
фахівцівклініцистів та лабораторної бази щодо обсягу дослідження стану 
хворого, часу виклику консультантів  фахівців окремих спеціальностей, 
мож ливістю транспортування хворого в інший заклад, наявністю формувань 
для відправки до місця ліквідації наслідків НС [10]. За офіційними даними у 
2008 р. показник смертності в Україні від нещасних випадків, травм і отруєнь 
становив 132,9 на 100 тис. населення (61377 осіб) та перевищував відповідні 
показники країн Європи та Америки в 35 разів. Показники інвалідності з цих 
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приводів також перевищували іноземні аналоги.
Таким чином враховуючи позитивний досвід функціонування означених 

від ділень у країнах далекого та близького зарубіжжя, у нашій державі теж 
почалась підготовка до реформування системи ЕМД, підсумком чого був у 
2012 році прийнятий Закон України «Про екстрену медичну допомогу» [2], у 
якому ст.10 вимагає введення «Відділень екстреної (невідкладної) медичної 
допомоги» (далі  Е(н)МД), як «…структурного підрозділу багатопрофільної 
лікарні, в якому у цілодобовому режимі забезпечується надання ЕМД пацієн
там, доставленим бригадами екстреної (швидкої) медичної допомоги (Е(ш)
МД) та пацієнтам, які звернулись за наданням такої допомоги чи іншої 
невідкладної медичної допомоги». Враховуючи актуальність означеної 
проблеми, МОЗ України доручило ДЗ «УНПЦ ЕМД та МК МОЗ України» 
проведення НДР на тему: «Наукове обґрунтування принципів орга нізації 
та функціонування відділень екстреної (невідкладної) медичної допомоги 
(emergency department) у лікарнях інтенсивного лікування та багато
профільних лікарнях», яка розрахована на 3 роки (20142016 рр.).

Згідно з календарним планом НДР, протягом 2014 року виконувались 
зав дання першого етапу на тему: «Вивчити та провести аналіз потреби у 
наданні ЕМД на ранньому госпітальному етапі в ЛШМД». Для визначення 
організації системи надання ЕМД постраждалим та хворим на ранньому 
госпітальному етапі були проаналізовані структура та штати всіх ЛШМД 
держави та показники госпіталізації бригадами Е(ш)МД в 2013 році пацієнтів 
в інфарктні, кардіологічні, неврологічні, терапевтичні, травматологічні та 
хірургічні відділення всіх ЛШМД. Всього мережа ЛШМД на 1.01.2014 р. вклю
чала 15 ЛШМД із загальним ліжкофондом 7045 ліжок, на які протягом року 
було госпіталізовано  251502, в основному, ургентних хворих, що складає 
13,25% від усіх госпіталізованих до стаціонарів бригадами Е(ш)МД держави. 
У кожній ЛШМД працює відносно велика кількість лікарів анестезіологів, 
кардіологів, терапевтів, хірургів, нейрохірургів та травматологів, що дає 
можливість використання потенціалу фахівців цих важливих для надання 
ЕМД на ранньому госпітальному етапі при усіх видах тяжких травм та при 
основній масі невідкладних станів різної патології без необхідності ком
плектації відділення ЕМД додатково аналогічними фахівцями. Режим 
цілодобової роботи всіх ЛШМД за умов повсякденної діяльності дає 
можливість утворювати на базі лікарень мобільні формування Служб меди
цини катастроф (наприклад, спеціалізовані бригади постійної готовності 
другої черги) за профілями основних відділень, які можуть оперативно 
реагувати на наслідки НС та діяти за цих умов, як в регіоні обслуговування 
населення лікарні, так і поза його межами. Враховуючи, що в Україні 69% 
міського населення, а ЛШМД розташовані у містах з населенням понад 120 
тис. осіб, мережа цих лікарень має суттєві особ ливості. Із 27 адміністративних 
територій держави тільки в 13 (48,1%) функціонують ЛШМД. На більшості 
адміністративних територій (51,9%)  ЛШМД відсутні. При цьому існують 
суттєві особливості і в розподілу ЛШМД у містах з різною кількістю населення.

В нашій державі 26 міст з населенням від 120 до 350 тис. чоловік, у т.ч. 
в 7 з них (26,9%) працюють ЛШМД. На теренах України – 8 міст з населенням 
від 350 тис. до 1 млн. чоловік, у т.ч. в 6 з них (75%) є ЛШМД та 3 міста з 
насе ленням від 1 млн. до 2 млн. чоловік, у т.ч. в 1 із них (33,3%) є ЛШМД. В 
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усіх містах незалежно від кількості населення функціонує тільки одна ЛШМД. 
Найбільше місто в державі  Київ також має одну  Київську міську клінічну 
лікарню (далі КМКЛШМД).

Проведений за даними 2013 р. аналіз потреб у наданні стаціонарної 
ЕМД хворим та їх реалізації в містах України [6, 7] показав наступне: у містах 
з чисельністю населення 120  350 тис. осіб, у яких працюють ЛШМД забез
печення потреби населення в госпіталізації хворих, що доставляються бри
гадами Е(ш)МД складає від 34,6% (м. Кіровоград) до 84,1% (м. Черкаси), 
відповідно від 65,4% до 15,9% бригади Е(ш)МД госпіталізують хворих в 
десятки інших лікувальних закладів. У містах України з чисельністю населення 
350 тис. 1 млн. осіб ЛШМД забезпечують потреби в госпіталізації хворих, що 
достав ляються бригадами Е(ш)МД від 21,2% (м. Запоріжжя) до 58,4% (м. 
Львів), відповідно від 78,8% до 41,6% бригади Е(ш)МД госпіталізують хворих 
в інші лікувальні заклади. У м. Харків, з чисельністю населення біля 1,5 млн. 
чоловік, Харківська міська клінічна ЛШМД, що має 1000 ліжок, забезпечує 
потреби в у наданні ЕМД та госпіталізації 31,7% пацієнтів, доставлених 
бригадами Е(ш)МД, яким необхідна стаціонарна ЕМД, а 67,3% пацієнтів дос
тавляються в інші 15 лікувальних закладів. У м. Києві тільки 13,9% хворих 
(травмованих), хто потребував стаціонарної ЕМД, були доставлені до 
ККЛШМД, а  86,1% були доставлені до інших 16 лікарень та клінік м. Києва.

Поряд з цим, у деяких ЛШМД повністю відсутні ліжка з профілем поши
рених відділень: у Запоріжжі – інфарктні, неврологічні, терапевтичні; у м. 
м. Миколаєві та м. Мелітополі  інфарктні, неврологічні, терапевтичні; в 
Чернівцях  інфарктні, кардіологічні. Хворі, що потребують стаціонарної ЕМД 
за цими профілями госпіталізуються в інші лікарні. Водночас, більше поло
вини ЛШМД паралельно з відділеннями інтенсивного лікування утримують 
відділення профілів планового лікування, що для лікарень, які забезпечують 
цілодобове інтенсивне лікування  економічно недоцільно. Слід констатувати 
різну структуру штатів ЛШМД в цілому та приймальних відділень зокрема, 
відсут ність лікарів і молодшого медичного персоналу з медицини 
невідкладних станів стаціонарів ЕМД. Причинами вищеназваних недоліків 
на наш погляд є те, що, в основному, в Україні на 1991 рік не була завершена 
прог рами розбудови ЛШМД згідно концепції прийнятої в Радянському Союзі, 
а власної концепції і відповідної правової бази щодо перспектив створення 
уніфікованої мережі ЛШМД держава не має.

У Законах України «Основи законодавства України про охорону здо
ро в’я», «Про екстрену медичну допомогу» [1, 2] нічого про стаціонарну 
ЕМД у повсякденних умовах та за умов НС та про ЛШМД не говориться, і 
навіть в ст. 36 «Медичний захист, забезпечення санітарного та епідемічного 
благо получчя населення» «Кодексу цивільного захисту України» [3] не 
передбачається обов’язкова наявність резервного ліжкофонду на випадок 
НС в повсякденних умовах та в особливий період, наявність якого в усіх 
країнах є одним із важливих заходів планування забезпечення медичного 
захисту цивільного населення в зонах НС, особливо воєнного походження.

Нормативна відомча база МОЗ України діяльності ЛШМД існує, але вона 
має певні недоліки. Легалізує існування в державі ЛШМД Наказ МОЗ України 
від 28.10.2002 р. №385 [4]. Наказом МОЗ України від 19.06.1996р. №175 
(на даний час не чинним) було затверджене Положення про ЛШМД. Згідно 
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п. 2,1 цього положення ЛШМД могла створюватись у містах з населенням 
не менше 300 тис. осіб чи в обласних центрах незалежно від чисельності 
насе лення. ЛШМД є «…комплексним лікувальнопрофілактичним закладом 
і призначена для  цілодобового надання ЕМД населенню на госпітальному 
етапі при гострих захворюваннях, травмах, нещасних випадках та отруєннях, 
як у повсякденних умовах, так і при НС». Нажаль, у Положенні визначається 
пог ляд на ЛШМД, не як на основний заклад для надання стаціонарної 
ЕМД за певними патологічними станами хворих, а як на додатковий 
заклад, який формує свою структуру, ліжкофонд, штати «в залежності від 
фактичного забез печення населення (…міста…,) ліжкофондом та його 
спеціалізацією» (п. 1,2. Положення). Штати ЛШМД (без відділення Е(н)МД) 
розраховуються згідно з Наказом МОЗ України від 23.02.2000р. №33 [5]. 
Тому мережа ЛШМД  найбільш пристосованих з економічної та клінічної 
точки зору багатопрофільних стаціонарних закладів інтенсивного лікування 
до надання стаціонарної ЕМД, там, де вони діють за повсякденних умов та 
за умов НС, використовується не зовсім раціонально, і в більшості регіонів 
ЛШМД відсутні. З метою вивчення перспектив впровадження світового 
досвіду розбудови відділень Е(н)МД в діючих ЛШМД України було проведено 
дослідження основних принципів та критеріїв надання ЕМД на ранньому 
госпітальному етапі КМКЛШМД за результатами роботи в 2013р. [6], та на 
підставі цього розроблені рекомендації щодо екстраполяції отриманих 
даних на медичні заклади мережі ЛШМД в цілому та розробку нормативного 
забезпечення  штатного розпису аналогічних відділень Е(н)МД. КМКЛШМД, 
(ліжкофонд 710 ліжок), лікує хворих в основному за 5 профілями відділень: 
кардіологічним+інфарктним, нейрохірургічним, терапевтичним, хірургічним, 
та травматологічним. Частину хворих безпосередньо госпіталізують в 
загальне реанімаційне відділення, у складі якого працює протишокова 
палата на 3 ліжка та у блоки інтенсивної терапії профільних відділень. До 
кардіологічного профілю відносяться кардіологічне відділення (50 ліжок) + 
блок інтенсивної терапії – далі БІТ, до терапевтичного профілю відносяться 
відділення: токсикологічне (30 ліжок + БІТ) та невідкладної терапії (50 ліжок). 
До хірургічного профілю (310 ліжок ) відносяться 4 хірургічних відділення (220 
ліжок), відділення політравми (60 ліжок), та судинної хірургії (30 ліжок). До 
нейрохірургічного профілю (140 ліжок + БІТ) відносяться 3 нейрохірургічних 
відділення. До травматологічного профілю  (130 ліжок + травмпункт). Ранній 
госпітальний етап (від доставки в приймальне відділення до госпіталізації 
в профільне відділення) в 2013 р. характеризують наступні показники. До 
приймального відділення доставлено та звернулось за медичною допомогою 
62927 пацієнтів, в середньому щодобово 172,4 осіб. Серед них, бригадами 
Е(ш)МД доставлено 31048 особи (щодобово 85,06 осіб): за самозверненням 
22638 особи (49,3%); за направленнями 9814 осіб (34,9%); за заявою 99 
осіб (0,2%). Всього госпіталізовано 36691 осіб (щодобово100,52 осіб  58,3% 
від тих, хто звернувся). Відмовлено в госпіталізації (в т.ч. надано допомогу 
амбулаторно) 26236 особам  41,7%,  (щодобово 71,88 осіб). Причини від
мов – відмови лікарні «після надання медичної допомоги»  20522 особам 
 32,6% (щодобово 56,2  особам, в основному, відвідувачам травмпункту), 
від мови самих хворих 3390 – особи  5,4%, (щодобово  9,2), відмови за 
відсутністю показань 1382  осіб, 2,21%, (щодобово  2,2), направленим в 
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інші ЛПЗ  1,5%. Із числа пацієнтів, що доставлені або звернулись за медич
ною допомогою до приймального відділення лікарні  перше місце займають 
пацієнти травматологічного профілю, кількість звертань  28946, відмовлено 
в госпі талізації 16558 особам, госпіталізовано  12388 осіб; на другому місці 
пацієнти хірургічного профілю, 15900 звертань,2816 відмов, госпіталізовано 
 13084 осіб; на третьому місці пацієнти нейрохірургічного профілю, 10806 
звертань, 6024 відмов, госпіталізовано  4782 осіб; на четвертому місці 
пацієнти терапевтичного профілю, 2363 звертань, 430 відмов, госпіталізовано 
 1933 осіб; на п’ятому місці пацієнти кардіологічного профілю, 931 звертань, 
103 відмов, госпіталізовано  523 осіб; крім того 3981 особа за тяжкістю стану 
була прийнята безпосередньо в БІТ та протишокову палату.

Отримані дані в першому наближенні можуть слугувати вихідними да
ними для персонального розрахунку штатів медичного складу відділення Е(н)
МД КМКЛШМД, а аналогічні дані кожної ЛШМД держави  її відділення Е(н)
МД, за принципами побудови штатів відділень ЕD США та Великобританії 
(основу яких складають лікар з невідкладних станів, та молодший медич
ний працівник з медичною освітою). Вищевказані особливості щодо 
різного профілю ліжко фонду відділень, штатної структури приймальних 
відді лень, стану та архітектурних особливостей лікарень, основного 
обладнання та результатів госпіталізації в кожній ЛШМД на даному етапі 
не дають можливостей спростити методику розрахунку штатів, зробивши їх 
універсальними.

Введемо позначення: Nз  число звернень пацієнтів в приймальне 
відділення ЛШМД протягом року; Nв  число відмов в госпіталізації; Nг – число 
фактично госпіталізованих. Очевидно, що

Nг = Nз - Nв                                    (1)
Сумарне число звернень в приймальне відділення лікарні Nз скла

дається із кількості пацієнтів, доставлених: бригадами Е(ш)МД Nз
бр., за само

звер ненням Nзс.з. та за направленням іншими лікувальними закладами 
Nзнапр.:

Nз
напр.Nз =Nз

бр., + Nз
сз + Nз

напр.            (2)
Кожний доставлений у приймальне відділення ЛШМД проходить обсте

ження, санітарну обробку і в невідкладному стані отримує ЕМД (важкі хворі 
– в протишоковій палаті чи в БІТ, ті хто потребує первинної хірургічної, 
травматологічної обробки, в спеціальних кабінетах приймального відділення. 
ЕМД на ранньому госпітальному етапі принципово різна для пацієнтів кожного 
про філю відділень. Із тих, хто був доставлений в приймальне відділення 
ЛШМД, госпіталізують у профільні відділення для отримання подальшої 
стаціонарної ЕМД не всіх пацієнтів. Частині пацієнтів в цьому відмовляють. 
Відмови пацієнтам незалежно від того, як був пацієнт доставлений в лікарню, 
зумовлені 4 групами причин: до першої групи слід віднести тих, у кого після 
обстеження виявлено відсутність показань для госпіталізації  Nв(пок), 0  стан 
другої групи після обстеження та надання на догоспітальному етапі ЕМД 
(первинна хірургічна обробка, протишокові заходи тощо) перестав бути 
невідкладним і хворий потребує амбулаторного лікування Nв(амб) до третьої 
групи пацієнтів слід віднести тих, хто після обстеження за різними обста
винами сам відмовляється від госпіталізації Nв(пац), а до четвертої  тих, при 
обстеженні кого виявлено, що хворого необхідно відправити в інший за 
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профілем чи рівнем надання ЕМД лікувальний заклад Nв(напр). Сумарне 
чис ло відмов при цьому складає:

Nв    =Nв(пок) + Nв(амб),   + Nв(пац) + Nв(напр).                (3)
Зрозуміло, що відмовлено пацієнтам, доставленим в приймальне відді

лення, які пройшли повне обстеження за протоколами, отримали необхідну 
невід клад ну чи екстрену допомогу і питання щодо подальшого їх лікування 
за межами лікарні в принципі вирішені. Всі розрахунки мають бути доведені 
до середньодобових значень звер нень nз осіб/добу, відмов nв осіб/добу 
та госпіталізації nг осіб/добу у відповідне відді лення, тобто показників, які 
визначають необхідну штатну чисельність скла ду працівників відділення Е(н)
МД лікарні. Розрахунки штатної чисельності пра цівників відділення Е(н)МД 
передбачають визначення необхідних штатів осіб, які проводять обстеження 
та надання відповідної ЕМД на ранньому госпі тальному етапі: лікаря з 
медицини невідкладних станів, молодшого спеціаліста з медичною освітою 
з лікувальної справи (невідкладні стани) далі МСНС та молодших медичних 
сестер (санітарів) в залежності від профілю відді лення та стану хворого. 
Штатні нормативи підрозділів, які сформовані для обслуговування відділення: 
приміщень та підрозділів санобробки, декон томінації, клінічних лабораторій, 
рентгенівських кабінетів, томографів, ангіографів тощо розраховуються 
за нормативами діючих кабінетів згідно з наказом МОЗ України № 33 [5] 
та структурою їх в відділенні конкретної ЛШМД. При розрахунку штатної 
чисельності відділення Е(н)МД (в кінцевому варіанті), враховуючи досвід 
країн з розвиненою ринковою економікою, вважаємо, що у відділенні 
Е(ш)МД постійно будуть вести прийом кожного хворого тільки лікар та 
молодший медперсонал  фахівці з медицини невідкладних станів, яким 
допомагає молодший медичний персонал. В особливо складних випадках 
при необхідності консультування хворих фахівцями за профілем відділень, 
у які готуються до госпіталізації хворі, лікарі: анестезіологи, кардіологи, 
хірурги, нейрохірурги, травматологи тощо, які цілодобово чергують в своїх 
відділеннях викликаються із цих відділень у відділення Е(н)МД. Враховуючи 
відсутність чинних нормативноправових актів, які регламентують єдину 
структуру ЛШМДУ, штатний розклад відділень Е(н)МД кожної ЛШМД після 
самостійно проведеного аналогічного аналізу результатів її діяльності на 
ранньому госпітальному етапі і розрахунків штат ної кількості лікарів та 
молодших спеціалістів з невідкладних станів та штатної кількості фахівців 
параклінічних підрозділів за затвердженими основними нормативами МОЗ 
України, подається керівництвом ЛШМД на затвердження органом управління 
охорони здоров’я адміністративної території. У табл., як зразок підстав для 
розрахунків кожною ЛШМД середнього значення штатів лікарів з медицини 
невідкладних станів та МСНС, приведені значення показників госпіталізації в 
МКЛШМД м. Києва, за даними документів приймального відділення та Звіту 
за ф. №20 в 2013 р. Середня чисельність штатів визначеного контингенту 
медичних праців ників відділення Е(н)МД розраховується наступним чином. 
Згідно з наказом МОЗ України від 25.05.2006р. №319 тривалість робо чого 
часу для лікарів і фахівців, що мають базову та неповну медичну освіту, скла
дає 38,5 годин на тиждень, 1932,7 годин (на 2013 рік). Термін їх основної 
відпустки  24 календарних дні та додаткової відпустки за особливий 
характер ро боти – 11 календарних днів, всього 35 календарних днів (Закон 
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України «Про відпустки»). Розрахункова норма робочого часу за рік однієї 
ставки ліка ря з урахуванням терміну відпустки, становить 1740,2 годин 
робочого часу. Вважаючи, що середнє навантаження лікаря на одну годину 
береться рів ним 2,75 відвідань/годину (за нормативами Великобританії), 
одна ставка лікаря протягом року має забезпечити прийом, обстеження та 
надання за протоколами ЕМД лікарем 1740,2 х 2,75=4785 пацієнтам із числа 
Nз. Для відділення Е(н)МД КМК ЛШМД потрібно в середньому Nз:4785 = 
62927:4785=13,15 ставок лікарів з медицини невідкладних станів. Ці ставки 
забез печать планове середнє навантаження щодоби чергових 2,6 лікарів – 
фізичних осіб Nлік:

Nлік = nз: (24х2,75 осіб/год)  = 172,40  осіб/добу : (24х2,25 осіб/год) = 2,6 лік.
Таблиця

Показники госпіталізації в Київській міській клінічній лікарні швидкої 
медичної допомоги в 2013 році

Примітка: * включно травмпункт; індекси 1-6 визначають профілі відділень: 
1- інфарктний та кардіологічний, 2– нейрохірургічний, 3 – терапевтичний, 
4 - травматологічний, 5 - травмпункт, 6-хірургічний, 7- БІТ, протишокова 
палата.



СОЦІАЛЬНА МЕДИЦИНА

162
Зб. наук. праць співробіт. НМАПО 
          імені П.Л.Шупика 24 (4)/2015

Розрахунки штатної чисельності МСНС, використовуючи вище наведені 
нор ма тиви Великобританії та нашу нормативну базу, виходять з того, що 
наван таження МСНС в середньому складає 0,82 години на пацієнта, тобто 
за годину, виконуючи призначення лікаря щодо обстеження та виконання 
необхід них процедур та догляду за хворими, МСНС повинен обслуговувати 
в середньому 1,22 хворого. Норма робочого часу за рік однієї ставки МСНС, 
як і лікаря, з урахуванням терміну відпустки, становить 1740,2 годин. Тобто 
одна ставка МСНС протягом року має забезпечити прийом, обстеження та 
виконання необхідних процедур та догляду за хворими 1740,2 х 1,22 = 2123 
пацієнтам із числа Nз. 

Для відділення Е(н)МД КМК ЛШМД потрібно в середньому ставок МСНС:
Nз: 2123 = 62927:2123 =29,6 ставок МСНС
Ці ставки забезпечать планове середнє навантаження щодоби чергових 

5,9 МСНС – фізичних осіб:
Nмснс=nз : (24х1,22 осіб/год)= 72,40 осіб/добу: (24х1,22 осіб/год)= 5,9 МСНС
Проведення досліджень залежності числа звернень від пори року (міся

ця) та від часу доби в КМКЛШМД [6] показали, що спостерігається протягом 
6 місяців збільшення звернень у більш холодні місяці, та зменшення  у теп
лі. Найбільша різниця у зверненнях – січеньсерпень на 18% (23,8 особи в 
добу). Стабільна різниця звернень є і в залежності від часу доби. Це дозволяє 
при плануванні графіків чергування лікарів та МСНС про тягом доби та року 
забезпечити в межах розрахованих ставок організацію рівно мірної роботи та 
відпусток медичного персоналу, як це практикується в ЕD інших держав [9].

Висновки. На підставі аналізу потреб в наданні ЕМД на ранньому 
гос  піталь ному етапі в КМКЛШМД, враховуючи особливості мережі ЛШМД 
України, запропонована індивідуальна методика розрахунку штатів відді
лення Е(н)МД кожної ЛШМД для лікарів з медицини невідкладних станів та 
молодших спеціалістів з медичною освітою зі спеціальністю лікувальна спра
ва (невідкладні стани) за нормативами Великобританії [9], а інших фахівців 
 згідно з наказом МОЗ України №33 [5]. Враховуючи відсутність в ЛШМД 
ліка рів та МСНС з невідкладних станів для стаціонарів, підготованих на 
рівні США, Великобританії до завершення їх підготовки (24 роки) доцільно 
тимчасово заповнити ці штати лікарями за фахом профільних відділень 
лікарні і готувати їх в системі клінічної ординатури та інтернатури, а МСНС  в 
сис темі післядипломної освіти. Реорганізація системи надання ЕМД хворим 
на ранньому госпітальному етапі (створення та укомплектування) відділення 
Е(н)МД ускладнюється необхідністю вирішення архітектурних та технічних 
проб лем, а саме, відповідного переобладнання зон відділення, оснащення 
їх мінімумом необхідної сучасної медичної апаратури і техніки, забезпечення 
сані тарно епідемічного режиму в його приміщеннях, що необхідно спланувати 
при прийнятті рішення про відкриття  кожного відділення Е(н)МД.
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Особенности нормативно-правового обеспечения и 
методики определения штатов отделений экстренной 
(неотложной) медицинской помощи больниц скорой               

медицинской помощи Украины
Национальная медицинская академия последипломного образования 

имени П.Л. Шупика,
Государственное учреждение «Украинский научно-практический центр 
экстренной медицинской помощи и медицины катастроф Министерст-

ва здравоохранения Украины»,
Центральный клинический госпиталь Государственной пограничной 

службы Украины
Введение. Одним из направлений реформирования системы экстренной меди
цинской помощи (ЭМП) в Украине есть реализация требований Закона Украины 
«Об экстренной медицинской помощи» [2] о введении в структуру много
профильных больниц отделений Э(н)МП, подобных отделениям Еmergency 
Department – (ЕD) развитых стран. В статье изложены результаты проведенного 
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в 2014 году исследования особенностей сети больниц скорой медицинской помо
щи Украины (БСМПУ) и методики нормативного обеспечения штатного состава 
таких отделений.
Цель. В результате анализа особенностей структуры и результатов деятель
ности сети БСМПУ по госпитализации, оказанию стационарной ЭМП на ран
нем госпитальном этапе и их штатов определить особенности подготовки 
нормативноправового обеспечения штатного расписания отделений Э(н)МП 
БСМПУ, подобных отделениям ЕD экономически развитых стран.
Материалы и методы. Для достижения цели использованы результаты срав
ни тельного анализа сети, структуры и результатов госпитализации пациентов в 
БСМПУ и стран с развитой рыночной экономикой, в стационарах которых работают 
отде ления  ЕD, обеспечивающие оказание ЭМП на раннем госпитальном этапе 
стационарного лечения.
Результаты. Учитывая особенности сети БСМП Украины, предложена методика 
рас чета индивидуальных штатов отделения Е(н) МД каждой БСМП.
Выводы. В результате особенностей штатного укомплектования сети БСМП 
Украи ны уровень подготовки имеющихся специалистов по неотложным сос
тояниям приемных отделений не соответствует требованиям ЕD и авторы 
предлагают временно укомплектовать штаты специалистами профильных отде
лений с постепенной их переподготовкой. Образование отделений типа ЕD в 
сети существующих БСМП также осложняется необходимостью решения архи
тектурных и технических проблем.
Ключевые слова: отделение экстренной (неотложной) медицинской помощи, 
больницы скорой медицинской помощи, ранний госпитальный этап.

S. O. Huriev, N. I. Iskra, M. D. Blyzniuk, V. P. Pechiborsch, 
M. M. Mykhailovskyi, O. V. Pechiborsch

Features of regulatory support and methods of determining 
the state of emergency departments of emergency hospitals 

of Ukraine
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education,

SI "Ukrainian Scientific and Practical Centreof Emergency Medical Care 
and Disaster Medicine of the Ministry of Health of Ukraine",

Central Clinical Hospital of the State Border Service of Ukraine, Kyiv
Introduction. One of the directions of reforming the system of emergency medical 
care in Ukraine is the implementation of the Law of Ukraine "On emergency medical 
care" [2] on the introduction of multihospital emergency departments similar to 
emergency departments of the developed countries [8,9,10]. The paper presents the 
results of studying characteristics of the network of emergency hospitals in Ukraine 
and methods of normative provision of personnel of these departmentsin 2014. 
Aim. As follows from the analysis of the features of structure and results of the activity 
of emergency hospitals on hospitalization, in patient emergency medical care at 
an early hospital stage and their personnel to determine peculiarities of regulatory 
support of staff schedule of the emergency departments similar to the departments of 
the developed countries.
Materials and methods. To achieve the aim there were used the results of the 
comparative analysis of network, structure and result of hospitalization of patients to 
the emergency hospitals and the states with developed market system, institutions 
of which have emergency departments ensuring the provision of emergency medical 
help at an early hospital stage of inpatient treatment.
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Results. Taking into account the characteristics of the network of emergency hospitals 
of Ukraine there was suggested calculation method of individual states of emergency 
departments of each emergency hospital. The authors give notice that the level of 
training of specialists of urgent conditions of admission departments does not meet 
the requirements of emergency departments and offer temporary recruit staff with 
the experts of specialized departments with their gradual retraining. The formation of 
the departments such as ED in the network of existing emergency hospitals is also 
complicated by the need to solve architectural and technical problems.
Key words: state of emergency departments, emergency hospitals, early hospital 
stage.
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ЗАСТОСУВАННЯ ХРОНОБІОЛОГІЧНОГО ПІДХО-
ДУ ЩОДО ОЦІНКИ СТАНУ ЗДОРОВ’Я СТУДЕНТІВ З       

МЕТОЮ ЙОГО ЗБЕРЕЖЕННЯ
ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України»

Вступ. В процесі навчання у вищому медичному закладі молода людина 
стикається зі складним багатофакторним середовищем, адаптація в якому зале
жить, у тому числі і від біоритмологічних особливостей. Майбутня професія та 
умови навчання вимагають від студентів вміння долати стреси та достатнього 
рівня індивідуальної стресостійкості, яка визначається значною мірою особли
востями психоемоційного стану людини, її можливостями взяти на себе відпо
відальність за ситуацію, що склалася. 
Мета. Визначення типу працездатності та встановлення ступеню схильності до 
стресу студентів медиків для розробки комплексу профілактичних заходів адап
тації студентства до складних умов навчання та підвищення його якості.
Матеріали та методи. За допомогою анкетування встановили типи біоритмів 
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