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Мета: обґрунтувати можливості зниження 
ризику повторної госпіталізації на базі спеціаль-
но розробленої економетричної моделі поведінки 
лікаря стаціонару. Зменшити кількість послуг, що 
надаються лікарем, збільшити середню тривалість 
лікування.

Практичне значення одержаних результатів 
дослідження полягає в тому, що вони стали під-
ставою для: вивчення впливу професійного на-
вантаження лікарів госпітальної ланки на ризики 
повторної госпіталізації хворих; оцінки ризиків 
повторних госпіталізацій в залежності від медико-
організаційних та соціальних факторів (відділен-
ня, місяць, причина, порядок госпіталізації, стан 
пацієнта, супутні хвороби, зайнятість, вік, стать та 
ін.); розробки алгоритму дій з покращення якості 
стаціонарної допомоги; оцінки ефективності впро-
вадження елементів запропонованого алгоритму 
дій з покращення якості стаціонарної допомоги як 
складової системного експерименту з реформу-
вання системи охорони здоров’я у Вінницькій об-
ласті.

Результати. В результаті дослідження 
з’ясовано, що при надходженні хворого в стаціо-
нар, процес реабілітації необхідно починати вже 
на цьому етапі, паралельно з лікуванням захворю-
вання. Тим самим покращуються результати реа-
білітації хворого і попереджується його повторне 
попадання до стаціонару з тієї ж причини. 

Програми включали елементи, направлені на 
зменшення супутніх ризиків, зокрема виникнення 
чи ускладнення супутньої патології. Важливим є 
виявлення супутньої патології під час стаціонарно-
го лікування, і можливі рекомендації лікаря щодо 
наступної госпіталізації до іншого відділення чи з 
іншої причини. У такій площині спостережені ре-
зультати можуть свідчити про збільшення фено-
мену «профілактичних» планових госпіталізацій, 
які в свою чергу можуть збільшувати тимчасову 
повторну госпіталізацію до госпіталізації з цієї ж 
причини. 

Висновки. З результатів досліджень випливає, 
що скорочення тривалості перебування пацієнтів 
у стаціонарі за існуючої ситуації суттєво погіршує 
прогнози, збільшуючи ризики неконтрольованого 
перебігу хвороби і відповідно наступних госпіталі-
зацій.
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по ведінки лікаря стаціонару, середня тривалість 
перебування в стаціонарі, ризик повторної госпіта-
лізації.

Вступ. Україна знаходиться на шляху рефор-
мування галузі охорони здоров’я, провідною ме-
тою якого є раціональне використання коштів дер-
жавного бюджету та постійне підвищення якості 
медичної допомоги. Одним із пріоритетів є зміни в 
організації госпітальної медичної допомоги, на яку 
традиційно витрачається більша частина коштів 
бюджету лікувально-профілактичної допомоги в 
Україні. При цьому якість стаціонарних послуг не 
є задовільною, про що свідчить, зокрема, показник 
повторності госпіталізацій - до 30% в перший рік 
після виписки. В останні десятиліття ресурсний по-
тенціал системи охорони здоров’я дещо змінився. 
Спостерігається тенденція до скорочення лікар-
няних закладів поряд зі збільшенням амбулатор-
но-поліклінічних. Протиріччя викликають наслідки 
сучасних реформ, зокрема, впровадження систем 
керованої медичної допомоги, на частоту госпіта-
лізацій, середню тривалість перебування пацієнта 
в стаціонарі, ризики наступної госпіталізації. Тоб-
то, критерієм якості стаціонарного лікування було 
обрано нами тривалість періоду між черговими 
госпіталізаціями пацієнтів. Цей критерій по суті 
являється еквівалентом ризику повторної госпіта-
лізації, при якому госпіталізації у відділення того 
ж профілю, що підтверджує невдале завершення 
попереднього лікування. Таким чином, очікується 
зв’язок між тривалішим перебуванням пацієнта у 
стаціонарі і меншим ризиком повторної госпіталі-
зації при умові, якщо довше перебування забезпе-
чить додаткову якість лікування [1, 2, 3, 4]. Тому, 
виявлення такого зв’язку є підтвердженням гіпо-
тези, яка виходить з теоретичної економетричної 
моделі поведінки лікаря і стосується переорієнта-
ції на додаткову якість обслуговування стаціонар-
них пацієнтів за умов посилення конкурентного 
середовища. Тобто, в зв’язку зі збільшенням на-
вантаження лікар скорочує тривалість перебуван-
ня пацієнта в стаціонарі і тому погіршується якість 
обслуговування. Зважаючи на те, що виписування 
пацієнта передбачає досягнення стабільного ста-
ну, лікарі подеколи змушені давати не об’єктивну 
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оцінку стану на момент виписування. Моментність 
оцінювання ефективності полягає в можливості 
тимчасового полегшення, коли насправді випа-
док лікування не закінчений [3, 4]. Слід звернути 
увагу на те, що в країнах з приватною системою 
організації охорони здоров’я,  відшкодування ви-
трат на лікарняну допомогу пов’язане з кількістю 
ліжко-днів проведених пацієнтом в стаціонарі, де 
«день» визначається як період з однієї опівночі до 
наступної, медичні працівники можуть маніпулю-
вати часом виписки  пацієнтів зі стаціонару, оскіль-
ки пацієнти, які утримуються до опівночі, матимуть 
додатковий день на відшкодування витрат [5]. На 
тривалість перебування пацієнта на стаціонарно-
му лікуванні також має вплив той факт чи підтвер-
дився попередній діагноз чи ні [6]. Також слід розу-
міти, що неефективність координації медичної до-
помоги - зокрема, відсутність ефективного методу 
спілкування між багатьма медичними працівника-
ми - часто призводить до непотрібного збільшення 
тривалості перебування в стаціонарі [7].

Мета дослідження. Наукове обґрунтування 
економічних механізмів оптимізації госпітальної 
медичної допомоги вторинного рівня, вплив про-
фесійного навантаження лікарів госпітальної лан-
ки на середню тривалість перебування хворих в 
стаціонарі та ризики їх наступних госпіталізацій, 
ефективність стаціонарної допомоги в умовах ско-
рочення і перепрофілювання ліжкового фонду (пі-
лотний проект).

Матеріали та методи дослідження. Для до-
сягнення поставленої мети на основі системного 
підходу розроблена спеціальна програма дослі-
дження, яка передбачала його виконання у п’ять 
етапів із використанням адекватних наукових ме-
тодів. 

З огляду на багатовекторність та комплек-
сність завдань дослідження проводилось поетап-
но, з застосуванням когортного дизайну, епідемі-
ологічного, соціологічного, статистичного методів, 
зокрема Markov chain Monte Carlo (МСМС) алго-
ритмів, кривих виживання (модель Кокса), класи-
фікації та зменшення розмірності, економетрич-
ного моделювання поведінки лікаря стаціонару та 
популяційного експерименту. Відправною точкою 
була розробка економетричної моделі поведінки 
лікаря стаціонару та наступна її емпірична вери-
фікація в умовах реформування галузі охорони 
здоров’я у м. Вінниці.

В основі лікувально-охоронного режиму ле-
жить, насамперед, увага до хворого, турбота про 
нього всього медичного персоналу, чітке дотри-
мання медичними працівниками дисципліни і пра-
вил внутрішнього розпорядку. У цих умовах зміц-
нюється віра хворих у колектив лікарні, що сприяє 
як найшвидшому їхньому видужанню.

У зв’язку із підтвердженим зменшенням очі-
куваної тривалості перебування в стаціонарі як 
відповіддю лікарів на збільшення навантаження 
пацієнтами виникає слушне питання: чи не страж-
дає якість медичного обслуговування пацієнта у 
стаціонарі? Для перевірки обґрунтованого при-
пущення нам потрібен критерій якості закінченого 
випадку лікування в стаціонарі. Зручно використо-
вувати безпосередньо наслідки лікування, описані 
в карті вибулого зі стаціонару. Зважаючи на те, що 
виписування пацієнта передбачає досягнення ста-
більного стану, лікарі подеколи змушені давати не 
об’єктивну оцінку стану на момент виписування. 

Загострення з причин, які привели до попере-
дньої госпіталізації, є слушним критерієм, проте не 
практичним. Не всі загострення спонукають паці-
єнта до звернень за медичною допомогою, части-
на амбулаторних звернень здійснюється з приводу 
диспансеризації, консультації, іншої причини, мас-
куючи під загострення. Крім того, сам факт навіть 
верифікованого загострення не дає нам чутливого 
ключа до ефективності попереднього стаціонар-
ного лікування, так як може відбуватись безпосе-
редньо після виписування, або ж через тривалий 
період з абсолютно різним тлумаченням

Зважаючи на вищенаведене, як критерій якості 
стаціонарного лікування ми обрали тривалість пе-
ріоду між черговими госпіталізаціями (ТПМГ- три-
валість періоду між госпіталізаціями). ТПМГ є екві-
валентом ризику повторної госпіталізації, який при 
повторній госпіталізації у відділення того ж профі-
лю вважається свідченням невдалого завершення 
попереднього випадку стаціонарного лікування і 
часто використовується як прокси для захворюва-
ності (D. Cutler, 1995). Таким чином, можна очікува-
ти зв’язок між тривалішим перебуванням пацієнта 
у стаціонарі і зменшенням ризику повторної госпі-
талізації, якщо триваліше перебування забезпечує 
додаткову якість. І навпаки, якщо триваліше пере-
бування не забезпечує додаткової якості, вищез-
гаданого зв’язку не існує. Тому виявлення такого 
зв’язку еквівалентно підтвердженню гіпотезі, яка 
випливає з теоретичної економетричної моделі 
поведінки лікаря і стосується переорієнтації на до-
даткову якість обслуговування стаціонарних хво-
рих за умов посилення конкурентного середови-
ща. Використання саме ТПМГ має і іншу важливу 
сторону. Тривалість стаціонарного лікування вва-
жається основним детермінантом витрат на стаці-
онарну допомогу на пацієнта, а сама стаціонарна 
допомога є найбільшим поглиначом ресурсів. Про-
те, якщо триваліші терміни стаціонарного лікуван-
ня дійсно забезпечують суттєву додаткову якість, 
це скорочує альтернативні кошти, зважаючи на 
можливість потенційного заміщення стаціонарної 
і поза-стаціонарної допомоги. З такої перспективи 
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менші утилізації поза-стаціонарної допомоги і від-
строчення повторного використання стаціонарної 
робить збільшення тривалості стаціонарного ліку-
вання економічно виправданим.

Одним із важливих аспектів, який може по-
яснити ситуацію, є скорочення можливостей ре-
абілітаційного процесу, який слід розпочинати з 
перших днів лікування основного захворювання в 
умовах стаціонару. Сучасні програми реабілітації  
направлені саме на досягнення комплаєнсу, на-
вчання пацієнта і прищеплення навичок, які відпра-
цьовуються під наглядом медичного персоналу. 
Саме такі умови присутні в стаціонарі. Програми 
включають елементи, направлені на зменшення 
супутніх ризиків, зокрема компенсації супутньої 
патології. Якби вони реалізувались у достатній 
мірі, можливо, ефект збільшення ТПМГ і для інших 
причин наступного епізоду госпіталізації набув би 
суттєвості. Важливим є також виявлення супутньої 
патології під час стаціонарного лікування і можливі 
рекомендації лікаря щодо наступної госпіталізації 
до іншого відділення чи з іншої причини. У такій 
площині спостережені результати можуть свідчи-
ти про збільшення феномену «профілактичних» 
планових госпіталізацій, які в свою чергу можуть 
збільшувати ТПМГ (тривалість періоду між госпі-
талізаціями) до госпіталізації з цієї ж причини. З 
результатів досліджень випливає, що скорочення 
тривалості перебування пацієнтів у стаціонарі за 
існуючої ситуації суттєво погіршує прогнози, збіль-
шуючи ризики неконтрольованого перебігу хворо-
би і відповідно наступних госпіталізацій.

З’ясовано, що внаслідок росту конкуренції за 
пацієнта очікується збільшення параклінічних го-
дин роботи у зв’язку із зменшенням навантажен-
ня пацієнтами. Відповідно лікар переключається 
на виконання функцій, які сприяють підвищенню 
якості лікувального процесу за рахунок збільшен-
ня часу на організацію ведення пацієнта, верифі-
кацію діагнозу, аналіз даних, та індивідуальний 
підбір лікування. Відповідно збільшується середня 
тривалість лікування, що доведено аналітично.

За офіційними даними роботи відділень ста-
ціонарів м. Вінниці протягом 1999-2014 років кіль-
кість пацієнтів на одного на лікаря та кількість 
ліжко-днів збільшились, тобто навантаження лі-
каря клінічними годинами (безпосередня робота з 
пацієнтом) зросло [5]. Це загрожувало погіршенню 
якості лікування, так як лікар обмежений в обмір-
ковуванні індивідуального плану діагностики та лі-
кування, перегляду його в динаміці лікування, кон-
сультації з іншими лікарями, планування часу ви-
конання, навчання пацієнта жити з хворобою після 
виписки і т. ін., що становить параклінічну діяль-
ність (терміни клінічних і параклінічних годин запо-
зичений нами з провідних робіт на дану тематику 

колективів Barro, J. and N. Beaulieu, 2003; Devlin, 
R.-A. and S. Sarma, 2008; Damien Échevin, Bernard 
Fortin, 2011). Особливо це відчутно продемонстро-
вано нами для стаціонарної допомоги за вузькими 
спеціальностями. Середня тривалість лікування 
зменшилась в розрізі всіх відділень одночасно (1 
доба для ліжок терапевтичного профілю до 2 днів 
для спеціалізованих) зі зменшенням кількості лі-
карів та збільшенням обсягу їх роботи (наванта-
ження пацієнтами лікаря зросло на 7,3%). Ці за-
кономірності повністю узгоджуються з висновками 
запропонованої економетричної моделі поведінки 
лікарів і показують, що реформа стаціонарної до-
помоги не сприяла розвитку конкурентного серед-
овища всередині міських стаціонарів і не сприяє 
більш якісній їх роботі. 

 В ході даного дослідження отримано раціо-
нальні економічні механізми зменшення ризику 
повторної госпіталізації (таблиця 1). Відповідно 
кожному з вказаних механізмів наведені заходи 
практичної реалізації, які довели свій ефект в між-
народній практиці та теорії організації стаціонар-
них медичних послуг.

Мікроекономічні клінічні дані повністю під-
твердили припущення теоретичної моделі щодо 
зв’язку між якістю лікування і часом, затраченим 
на обґрунтування, призначення, і контроль медич-
них процедур [6, 7].

Показано, що у разі наступної госпіталізації 
з тієї ж причини, що була здійснена попередня, 
кожний додатковий день перебування у стаціонарі 
при вирівнянні на вік, діагноз та інші змішувальні 
фактори, забезпечує достовірний і приріст ТПМГ 
на 2,5%. Тобто, продовження тривалості перебу-
вання у стаціонарі дійсно пов’язано з більш якіс-
ним контролем хвороби і відчутним продовженням 
поза стаціонарного епізоду. У разі наступної госпі-
талізації з іншої причини, ніж була здійснена попе-
редня, ефект недостовірний і гіпотеза модифікації 
ризику відхилена. 

Висновки
1. Досвід зарубіжних наукових досліджень під-

тримує можливість впливу економічних змін-
них на ефективність стаціонарного лікування, 
зокрема зменшення якості внаслідок збіль-
шення навантаження пацієнтами лікаря, що 
може призводити до зменшення тривалості пе-
ребування хворого у стаціонарі, та зменшення 
терміну до наступної госпіталізації. 

2. Розроблена економетрична модель поведінки 
лікаря стаціонару в умовах різного наванта-
ження пацієнтами з використанням розкладу 
за Слуцьким. Ефекти цієї моделі показали, 
що зростання конкурентного середовища при-
зводить до: а) зменшення кількості послуг, що  
надаються лікарем стаціонару; б) зменшення 
клінічних (безпосередньо з пацієнтом) годин 
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роботи; в) переключення на виконання функ-
цій, які сприяють підвищенню якості лікуваль-
ного процесу за рахунок збільшення пара-
клінічних годин; д) збільшення часу надання 
послуги; е) збільшення середньої тривалості 
лікування.

3. Певне зменшення термінів перебування у ста-
ціонарі без загрози якості можливо лише із 
впровадження сучасних технологій лікування 
із підготовкою та підтримкою пацієнта на до 
та після госпітальному етапах. Розвантажен-
ню лікаря стаціонару і як наслідок підвищенню 
якості лікування сприяють ефективна марш-
рутизація пацієнта та розвинена мережа ста-
ціонарозамісних варіантів (денні, стаціонари 
на дому, одного дня, сестринські, паліативної 
допомоги). 

Перспективи подальших досліджень. По-
дальші дослідження будуть направлені на вивчен-
ня роботи стаціонарно-замісних форм медичної 
допомоги населенню в закладах охорони здоров’я 
державної, комунальної та приватної власності, 
які рафінують і диверсифікують маршрутизацію 
пацієнта і дозволяють зменшити тривалість пере-
бування в стаціонарі без загрози якості лікування. 
Планується подальша комплексна оцінка рефор-
мування стаціонарної ланки охорони здоров׳я, 
необґрунтованого скорочення та перепрофілізації 
стаціонарів, скорочення термінів перебування у 
цілодобових стаціонарах з використанням еконо-
мічних важелів, зокрема через вивчення попиту 
населення та аналізу регулювання госпіталізацій 
за обґрунтованістю.

Таблиця 1 – Економічні механізми зменшення ризику повторної госпіталізації і перспективні заходи їх реалі-
зації в Україні

Економічний механізм Заходи практичної реалізації
Компенсація повороту кривої 
прибутку лікаря в умовах кон-
куренції через компенсаторні 
механізми оплати якості праці 
лікаря

Мікст схема оплати праці лікаря стаціонару з обов’язковими складовими:
• погодинної складової оплати 
• закінченими випадками стаціонарного лікування за якісними критерія-

ми (відповідність протоколу)
• професійної майстерності та її підвищення через систему балів 

(участь в консиліумах, конференціях, науковій роботі, набуття нових 
та вдосконалення навичок, тощо)

Збільшення цінової еластичнос-
ті попиту споживача стаціонар-
них послуг

Впровадження стаціонарозамісних форм обслуговування населення
Розвиток керованої медичної допомоги з системою бар’єрів вільного до-
ступу до стаціонарної допомоги
Сегментація медичного ринкового простору 

Зменшення монополістичної 
потужності виробника стаціо-
нарних медичних послуг

Розвиток конкурентного середовища на ринку медичних послуг, зокрема:
• альтернативних форм власності та надання медичних послуг
• впровадження страхової медицини
• розвиток професійних громадських спілок медиків
• розвиток антимонопольного правового регулювання

Посилення монопсонічної по-
тужності споживача медичних 
послуг

Розвиток громадських об’єднань споживачів медичних послуг
Створення ефективної диверсифікованої «третьої сторони» – платника 
медичних послуг, зокрема класичних форм групового страхування – ме-
дичних фондів, кас, страхових компаній, HMO, тощо.
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УДК 725.511:362.11
ДЛИТЕЛЬНОсТЬ ПРЕБЫВАНИЯ В сТАЦИОНАРЕ И ВЛИЯНИЕ 
НА ПЕРИОД МЕЖДУ ГОсПИТАЛИЗАЦИЯМИ БОЛЬНЫх 
Яремина И. В., Тарасюк М. Б., Паламар И. В., 
Головчанская-Пушкарь С. Е., Байдюк И. А., Дерезюк А. В.
Резюме. Цель: обосновать возможности снижения риска повторной госпитализации на базе специ-

ально разработанной эконометрической модели поведения врача стационара. Уменьшить количество 
услуг врачом, увеличить среднюю продолжительность лечения.

Практическое значение полученных результатов исследования заключается в том, что они стали 
основанием для: изучения влияния профессиональной нагрузки врачей госпитального звена на риски 
повторной госпитализации больных; оценки рисков повторных госпитализаций в зависимости от ме-
дико-организационных и социальных факторов (отделения, месяц, причина, порядок госпитализации, 
состояние пациента, сопутствующие болезни, занятость, возраст, пол, и др.) разработки алгоритма 
действий по улучшению качества стационарной помощи; оценки эффективности внедрения элементов 
предложенного алгоритма действий по улучшению качества стационарной помощи как составляющей 
системного эксперимента по реформированию системы здравоохранения в Винницкой области.

Результаты. В результате исследования установлено, что при поступлении больного в стацио-
нар, процесс реабилитации необходимо начинать уже на этом этапе, параллельно с лечением заболе-
вания. Тем самым улучшаются результаты реабилитации больного, и предупреждается его повторное 
попадание в стационар по той же причине. 

Программы включали элементы, направленные на уменьшение сопутствующих рисков, в частно-
сти возникновения или осложнения сопутствующей патологии. 

Важно также выявление сопутствующей патологии во время стационарного лечения и возможные 
рекомендации врача по следующей госпитализации в другое отделение или по другой причине. В такой 
плоскости наблюдения результаты могут свидетельствовать об увеличении феномена «профилакти-
ческих» плановых госпитализаций, которые в свою очередь могут увеличивать временную повторную 
госпитализацию в госпитализации по этой же причине. 

Выводы. Из результатов исследований следует, что сокращение продолжительности пребывания 
пациентов в стационаре при существующей ситуации существенно ухудшает прогнозы, увеличивая 
риски неконтролируемого течения болезни и соответственно следующих госпитализаций.

Ключевые слова: эконометрическая модель поведения врача стационара, средняя продолжи-
тельность пребывания в стационаре, риск повторной госпитализации.

UDC 725.511:362.11
Duration of Hospital Stay and Influence 
on the Period between Hospitalizations of Patients
Yaremena I. V., Tarasuk М. B.,  Palamar I. V., 
Holovchanska-Pushkar S. E.,  Baidiuk I. A.,  Dereziuk A. V.
Abstract. The purpose of the study. The article presents and substantiates the possibilities of reducing 

the risk of rehospitalization on the basis of a specially developed econometric model of behavior of the hospital 
doctor in conditions of different workload of patients using the schedule according to Slutsky. 

Materials and methods. The effects of the model showed that the growth of the competitive environment 
leads to: a) a decrease in the number of services provided by the hospital doctor; b) switching to perform func-
tions that help improve the quality of the treatment process; c) an increase in the average duration of treatment.

Modern tendencies are shown: a) reduction of the number of doctors of inpatient departments; b) increas-
ing the workload of the hospital doctor with patients and bed-days; c) reducing the average length of stay in 
the hospital.
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Results and discussion. The economic mechanisms of reducing the risk of re-hospitalizations are sub-
stantiated, namely: a) compensation of the turn of the profit curve through compensatory mechanisms of 
payment for the quality of work of the hospital doctor; b) increasing the price elasticity of consumer demand 
for stationary services. That is, we chose the length of the period between regular hospitalizations of patients 
as a criterion for the quality of inpatient treatment. This criterion is essentially equivalent to the risk of re-hos-
pitalization, in which hospitalization in a department of the same profile, which confirms the failure of the 
previous treatment. Thus, a link is expected between a longer stay of the patient in the hospital and a lower 
risk of re-hospitalization, provided that a longer stay will provide additional quality of treatment. Therefore, the 
discovery of such a connection is a confirmation of the hypothesis, which is based on the theoretical econo-
metric model of physician behavior and relates to the reorientation to the additional quality of inpatient care in 
a competitive environment. That is, due to the increased load, the doctor reduces the length of the patient’s 
stay in the hospital and therefore the quality of care deteriorates. Due to the fact that the discharge of the pa-
tient involves achieving a stable condition, doctors are sometimes forced to give an objective assessment of 
the condition at the time of discharge. The timeliness of evaluating effectiveness is the possibility of temporary 
relief when in fact the case of treatment is not over. It should be noted that in countries with a private health 
care system, reimbursement of hospital care costs is related to the number of bed-days spent by the patient in 
the hospital, where “day” is defined as the period from one midnight to the next, medical staff can manipulate 
the time of hospital discharge, as patients who are kept until midnight will have an additional day to reimburse.

Conclusion. It follows from the research results that a reduction in the length of hospital stay in the existing 
situation significantly worsens the prognosis, increasing the risks of an uncontrolled course of the disease and, 
accordingly, subsequent hospitalizations.

Keywords: econometric model of hospital physician behavior, average length of hospital stay, risk of 
rehospitalization.
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