
більшості країн світу понад
80% всього обсягу медичних
послуг надають заклади пер�
винної медико�санітарної до�
помоги [18]. Медична допомо�
га, яка заміняє перебування у
стаціонарі, розвивається шля�
хом розширення мережі еконо�
мічно ефективних організацій�
них форм медичного обслуго�
вування: денних стаціонарів
(ДС), стаціонарів удома, цен�
трів амбулаторної хірургії то�
що. ДС — структурний підроз�
діл амбулаторно�поліклінічного
закладу (АПЗ) або лікарні,
призначений для проведення
профілактичних, діагностич�
них, лікувальних та реабіліта�
ційних заходів пацієнтам, які не
потребують цілодобового ме�
дичного спостереження [9, 12,
13]. Розширення мережі ДС
зумовлено реформуванням
медичної допомоги та необхід�
ністю підвищення ефективно�
сті використання фінансових і
кадрових ресурсів і раціональ�
ного використання високови�
тратних технологій.

Мета дослідження: узагаль�
нити досвід організації роботи
денних стаціонарів у сучасних
умовах.

Розвиток та впровадження
стаціонарзамінних форм на�
дання медичної допомоги (ста�
ціонарів одного дня, денних
стаціонарів, стаціонарів на до�
му) розпочався у 50�х роках ХХ
століття, хоча подібні форми
надання медичної допомоги іс�
нували і раніше. Спершу такий
підхід використовували як аль�
тернативу госпіталізації за
необхідності проведення три�
валих курсів лікування хроніч�
них захворювань [24]. Згодом
сфера використання стаціо�
нарзамінних форм надання ме�
дичної допомоги, зокрема ден�
них стаціонарів (ДС), розшири�
лася. Залежно від лікувально�
профілактичного закладу, при
якому його організовано, існу�
ють ДС поліклінік, жіночих або

дитячих консультацій, спеціалі�
зованих лікувально�профілак�
тичних закладів, диспансерів,
діагностичних центрів тощо.
Профіль ДС визначається ви�
ходячи з пріоритетних завдань,
що стоять перед закладом охо�
рони здоров'я [10�12, 22]. За�
лежно від цього ДС можуть ма�
ти спеціалізацію (психоневро�
логічний, акушерсько�гінеко�
логічний тощо) або бути бага�
топрофільними. У своїй діяль�
ності ДС використовує ліку�
вальну, діагностичну та кон�
сультативну базу того закладу,
де він створений. 

Перші ДС з'явилися у м. Окс�
форд (Велика Британія) 1956
року. Швидкий розвиток ста�
ціонарзамінних форм лікуван�
ня у Великій Британії розпочав�
ся у 1970�х рр., з того часу кіль�
кість таких структур щорічно
збільшується приблизно на
15%. На початку 90�х років ми�
нулого сторіччя стаціонарза�
мінні форми надання медичної
допомоги стали широко вико�
ристовувати у різних галузях
медицини [24, 29, 32]. 

У більшості країн велика ува�
га приділяється розвитку спе�
ціалізованих ДС для дітей, па�
цієнтів старших вікових груп,
пацієнтів з психіатричними
захворюваннями, онкологіч�
ною патологією, захворюван�
нями крові, ВІЛ/СНІДом, па�
цієнтам, що потребують про�
ведення гемодіалізу при ХНН, а
також пацієнтам, що потре�
бують хірургічних втручань та
проведення досліджень, по�
в'язаних з підготовкою або
анестезією [2�4, 6, 8, 10, 21�23,
27, 31, 34]. 

Велика увага приділяється
розвитку спеціалізованих ДС
для пацієнтів старших вікових
груп [4, 26, 27, 32]. Це поясню�
ється зростанням чисельності
цієї категорії населення за
останні десятиріччя. За даними
ВООЗ, відсоток людей віком
понад 60 років, який 1956 року
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становив 7%, у 1995 р. зріс до
9% і, за прогнозами, 2050 року
перевищить 20% [4, 5, 18, 26,
27]. Перші ДС для осіб літнього
віку з'явились у Великій Брита�
нії 1952 року, до кінця 1970�х
років у цій країні їх налічувало�
ся 120 [26, 27]. Зараз у Великій
Британії ДС геріатричного про�
філю створено практично при
кожному спеціалізованому від�
діленні лікарні або АПЗ. Стаціо�
нарзамінні форми лікування
осіб старших вікових груп ши�
роко поширилися у більшості
країн Європи, Новій Зеландії,
Австралії, Канаді, США. Харак�
терною ознакою таких закладів
є орієнтація на надання ком�
плексної медичної допомоги
[4, 26, 27]. 

Основним напрямком роботи
ДС геріатричного профілю є
проведення заходів реабілі�
тації [4]. Крім того, вони
здійснюють планові обстежен�
ня, лікування, за необхідності
надають соціальну підтримку. У
цієї категорії хворих велика
увага приділяється лікуванню
хворих з хронічними больови�
ми синдромами, профілактиці
та лікуванню вікових змін осо�
бистості, у тому числі депресії,
заходам відновної терапії після
перенесених порушень мозко�
вого кровообігу та інфаркту
міокарда, лікуванню хронічної
серцевої недостатності, реабі�
літації після хірургічних втру�
чань, зокрема проведення опе�
рацій з встановлення штучних
суглобів, проведенню таких ін�
вазивних втручань, як заміна
штучного водія ритму, окремих
діагностичних процедур — ко�
лонофіброскопії, езофагога�
стродуоденоскопії тощо. Вели�
ка увага приділяється заходам
профілактики, компенсації по�
рушення функцій та підтримки
незалежного життя у домашніх
умовах [26, 27]. Аналіз діяльно�
сті ДС геріатричного профілю,
проведений у Великій Британії
на початку 1970�х років, пока�
зав, що переважна більшість
пацієнтів (приблизно 42%) в
умовах ДС проводила курсове
лікування, близько 27% — кур�
си реабілітації, 26% хворих бу�
ли госпіталізовані за соціаль�
ними показаннями, 5% — з ін�
ших причин [26]. За даними
досліджень, проведених у
США, основна патологія, з при�
воду якої проходили лікування
пацієнти старших вікових груп
у стаціонарах на дому, — нас�
лідки мозкових інсультів, ар�

трози, ІХС, респіраторні захво�
рювання, хвороби шлунково�
кишкового тракту та онкологіч�
на патологія [26, 27].

Для фінансування ДС геріа�
тричного профілю залучають
як державні, так і приватні ре�
сурси, що дозволяє забезпе�
чити широкий спектр послуг. 

Стаціонарна допомога хво�
рим старших вікових груп на�
лежить до найбільш витратних
видів медичної допомоги, що
пов'язано з характером захво�
рюваності та збільшенням три�
валості лікування [4, 26, 27]. В
Україні потреби населення
старшого віку у медичній допо�
мозі задовольняються не біль�
ше ніж на 53%, але стаціонар�
ного лікування потребують ли�
ше 10% населення пенсійного
віку, інші 90% можуть проходи�
ти лікування та обстеження на
етапі амбулаторно�поліклініч�
ної ланки [4]. Тому організація
стаціонарзамінних форм на�
дання медичної допомоги —
важливий етап підвищення
якості надання медичної допо�
моги цій категорії хворих. 

Серед спеціалізованих ДС
великий відсоток мають закла�
ди, що надають медичну допо�
могу хворим з психіатричними
захворюваннями [31]. ДС вва�
жається провідним компонен�
том у структурі психіатричної
служби. Існують різні програми
— від надання допомоги хво�
рим з вираженими психічними
порушеннями (загострення
стану, що потребує госпіталіза�
ції або виражена соціальна де�
задаптація) до програм реабі�
літації та реадаптації. Вважа�
ється, що при обмеженій кіль�
кості ресурсів психіатричної
служби та необхідності надан�
ня комплексної допомоги ліку�
вання в умовах ДС розумною
альтернативою є госпіталізація
[31]. Один з перших ДС психо�
неврологічного профілю було
відкрито 1932 року у Росії на
базі лікарні імені П.Б. Ганушкі�
на. ДС виконував роль проміж�
ної ланки між стаціонаром та
реабілітаційними майстернями
[9, 22, 31]. ДС — перспективна
форма реабілітації хворих пси�
хоневрологічного профілю, у
тому числі з панічними розла�
дами, психічними порушення�
ми при олігофренії, епілепсії,
хронічними психічними захво�
рюваннями, наркотичною або
алкогольною залежністю. 

ДС відіграють провідну роль
при проведенні комплексного

лікування пацієнтів з онкологіч�
ною патологією. Вони дають
змогу проводити курси поліхі�
мотерапії (ПХТ) та інших видів
спеціального лікування онко�
логічних хворих. Для прове�
дення лікування онкологічного
хворого в умовах ДС основною
умовою має бути мобільність
пацієнта. Іншою важливою ви�
могою є відсутність супутніх
захворювань та станів, які
призведуть до розвитку
ускладнень після проведення
ПХТ, тому за наявності високо�
го ризику ускладнень ПХТ про�
водиться в умовах стаціонару
[13, 34]. 

З 590 ліжок стаціонару Київ�
ської міської онкологічної лі�
карні 160 займають ліжка ДС
[5, 7]. В оприлюдненому про�
екті нової редакції наказу МОЗ
"Про удосконалення онкологіч�
ної допомоги населенню Украї�
ни" зазначено ДС як обов'язко�
ву складову онкологічного за�
кладу [20]. 

У більшості країн, окрім про�
ведення специфічного лікуван�
ня в умовах ДС, онкологічним
хворим надаються послуги
психологічної підтримки та ко�
рекції, реабілітації після прове�
деного оперативного втручан�
ня та/або протезування, на�
дання медичної допомоги при
больових синдромах тощо. Так,
ДС у місті Шеффілд (Велика
Британія), створений 1975 ро�
ку, надає комплекс заходів до�
помоги пацієнтам з онкологіч�
ними захворюваннями, вклю�
чаючи соціальну підтримку, лі�
кування больового синдрому,
лікування депресії, кахексії,
симптомів, пов'язаних з прове�
денням лікування (нудоти, лей�
копенії тощо). Пацієнти відвіду�
вали ДС 1 або 2�3 рази на тиж�
день, залежно від їхнього ста�
ну. У тому ж закладі надавали
медичну допомогу пацієнтам з
такими хронічними захворю�
ваннями, як наслідки перене�
сеного ГПМК, розсіяний скле�
роз, хвороба Паркінсона, хро�
нічні ревматологічні захворю�
вання. Основна функція ДС з
такою спеціалізацією — надати
моральну підтримку родичам
пацієнта з тяжким захворюван�
ням та медичну допомогу тяж�
ким хворим, які не підлягають
лікуванню в умовах стаціонару,
а потребують проведення палі�
ативних та симптоматичних за�
ходів [24, 34]. 

Як і для інших підрозділів,
введення стаціонарзамінних
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форм лікування у педіатрії
спричинене насамперед по�
требою скорочення вартісних
ліжок у цілодобових стаціона�
рах [6]. ДС педіатричного про�
філю дозволяє надавати спе�
ціалізовану медичну допомогу
на догоспітальному етапі.
Впровадження стаціонарза�
мінних технологій призводить
до підвищення якості лікування
дитячого контингенту та до�
ступності надання медичної
допомоги. Крім того, для дити�
ни дуже важливим є факт від�
сутності госпіталізації, стресо�
вих станів, що виникають у ді�
тей при відриві від сім'ї та звич�
ного оточення, що сприяє
створенню належного психо�
логічного клімату і покращанню
результатів лікування. 

У РФ з 1996 року широкого
розвитку зазнали консульта�
тивно�діагностичні служби та
ДС з розширенням показань
для проведення лікування в
амбулаторних умовах. Як і для
інших стаціонарзамінних форм
лікування, у РФ вони визначені
як окремий вид надання ме�
дичної допомоги у системі
обов'язкового медичного
страхування (ОМС), на дер�
жавному рівні визначено тари�
фи для оплати медичних по�
слуг та встановлено нормативи
роботи ДС [2, 6, 13, 22]. ДС пе�
діатричного профілю у РФ ор�
ганізовано на базі дитячих ста�
ціонарів та АПЗ. 

Аналіз структури захворювань
дитячого населення міста Сара�
тов (РФ), пролікованих у ДС, по�
казав, що у 2008 році понад
50% всіх випадків госпіталізації
становила патологія шлунково�
кишкового тракту (ШКТ), на
другому місці — захворювання
нервової системи, на третьому
— захворювання вуха, горла та
носу. Практично понад 80% об�
сягу медичної допомоги було
надано на ліжках загального пе�
діатричного профілю, лише
20% — на спеціалізованих
неврологічних та гастроентеро�
логічних. Таким чином, виділен�
ня таких спеціальностей, як пе�
діатрія, дитяча неврологія та
гастроентерологія дозволить
покрити понад 90% випадків.
Перехід 100 педіатричних ліжок
у режим ДС дозволяє економи�
ти близько 800 тисяч рублів/рік,
ліжок неврологічного профілю
— понад 3 млн. рублів на рік [6,
22]. Економічна ефективність
при скороченні ліжок цілодобо�
вого перебування та збільшенні
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ліжок денного перебування мо�
же бути розрахована відповідно
до діючих тарифів на медичні
послуги. Пріоритетним завдан�
ням є впровадження у таких
структурах стандартів надання
медичної допомоги, що дозво�
лить провести розрахунки по�
слуг. 

В Україні діяльність стаціо�
нарзамінних закладів для дитя�
чого населення регулюється
наказом МОЗ України № 434
від 29.11.2002 "Про удоскона�
лення амбулаторно�поліклініч�
ної допомоги дітям в Україні"
[17]. ДС педіатричного профі�
лю працюють у багатьох АПЗ
міста Києва. Основний напря�
мок їхньої діяльності — ком�
плексне обстеження, надання
планової медичної допомоги
дітям, що перебувають на дис�
пансерному обліку, заходи ре�
абілітації після перенесеного
захворювання або хірургічного
втручання [7]. 

Хоча перша публікація щодо
оперативного втручання в ам�
булаторних умовах з ранньою
випискою з'явилась ще у 1909
році, впровадження хірургічно�
го лікування в амбулаторних
умовах розпочалось лише з
1950�х років. Піонером цього
напрямку у СРСР був радянсь�
кий хірург М. Лур'є. Широке
впровадження "Хірургії одного
дня" розпочато у 1960�х роках.
Вважається, що в амбулатор�
них умовах можна виконати від
40% до 50% усіх планових хі�
рургічних втручань [1, 3, 23].
Аналіз, проведений у РФ за 20�
річний період, свідчить про те,
що близько 27% хворих хірур�
гічного профілю можна надати
допомогу в амбулаторних умо�
вах [23]. Виписка у ранні стро�
ки після оперативного втручан�
ня сприяє зменшенню частоти
післяопераційних ускладнень
та є у 10 разів менш витратною
при збереженні якості лікуван�
ня [23]. За умов централізова�
ного фінансування галузі охо�
рони здоров'я цей підхід до�
зволив досягти значної еконо�
мії коштів. Крім того, цей підхід
має також соціальні переваги:
техніка проведення оператив�
них втручань дозволяє макси�
мально швидко повернути па�
цієнта у звичні умови, зменшує
ризик інфікування внутрішньо�
лікарняною інфекцією та три�
валість тимчасової непра�
цездатності. 

Основним завданням закла�
дів "одноденної хірургії" є під�

вищення операційної активно�
сті в амбулаторно�поліклініч�
них умовах та зменшення тер�
мінів госпіталізації хворих у
стаціонарі за рахунок викори�
стання малоінвазивних техно�
логій оперативного втручання
та впровадження прогресив�
них форм організації процесу
надання медичної допомоги
[21�23]. Розвиток хірургічних
технологій спрямовано на міні�
мізацію операційного втручан�
ня на організм та зниження об�
сягу хірургічного впливу на тка�
нини. Це сприяє зменшенню
післяопераційного больового
періоду, крововтрати, обсягу
медикаментозної терапії та
розвитку післяопераційних
ускладнень. Розробка та впро�
вадження таких технологій на�
правлені на більш ранню
післяопераційну реабілітацію
та відновлення трудової діяль�
ності, що у кінцевому результа�
ті сприяє підвищенню якості
надання медичної допомоги.
Як і для інших видів інвазійних
втручань, провідна роль відво�
диться правильній селекції
хворих [23].

Як правило, такі структури
можуть або працювати на базі
хірургічного відділення стаціо�
нару, або бути автономними,
використовуючи при цьому
послуги допоміжних структур
медичного закладу на договір�
ній основі. За такою схемою
працює у Києві "Центр мікрохі�
рургії ока", який був створе�
ний 2002 року на базі Київ�
ської міської клінічної офталь�
мологічної лікарні. Тут прово�
дяться оперативні втручання
пацієнтам з катарактою, глау�
комою та захворюваннями ро�
гівки в умовах стаціонару од�
ного дня [21]. 

Хірургічний центр тісно спів�
працює з лікарнею. Пацієнтів,
що потребують більш тривало�
го післяопераційного спосте�
реження, переводять до ста�
ціонару [21]. Одна з найбільш
важливих умов функціонування
хірургічного стаціонару оф�
тальмологічного профілю од�
ного дня є наступність з АПЗ.
Завданням амбулаторно�полі�
клінічної ланки є відбір пацієн�
тів для проведення хірургічного
лікування, передопераційне
обстеження та спостереження
їх протягом післяопераційного
періоду. При "Центрі мікрохі�
рургії ока", створеного на базі
лікарні, працює амбулаторно�
поліклінічний підрозділ, який,
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окрім передопераційного об�
стеження та післяопераційного
спостереження, проводить та�
кож лазерну терапію та функ�
ціональну діагностику. Відді�
лення офтальмохірургії функ�
ціонує як самостійний підроз�
діл у структурі клініки. 

У США центри амбулаторної
хірургії розподіляються залеж�
но від обсягу оперативних
втручань та анестезіологічного
забезпечення на три категорії
[23]:

А — проводять хірургічні втру�
чання з використанням локаль�
ної або реґіонарної анестезії,
спостереження за хворими
після операції до 3�х годин;

В — проводять хірургічні
втручання з використанням ло�
кальної, реґіонарної, внутріш�
ньовенної анестезії, спостере�
ження за хворими після опера�
ції до 8 годин;

С — проводять хірургічні втру�
чання з використанням локаль�
ної, реґіонарної, внутрішньовен�
ної анестезії, масочного та ен�
дотрахеального наркозу, спо�
стереження за хворими після
операції від 24 годин до 3 діб. 

У РФ стаціонарзамінна хірур�
гічна допомога надається у ДС,
центрах амбулаторної хірургії з
ДС хірургічного профілю, цен�
трах хірургії з хірургічним ста�
ціонаром короткострокового
перебування, клініках амбула�
торної хірургії [1, 2, 22, 23]. 

Лікування в умовах ДС до�
цільно проводити також пацієн�
там з захворюваннями опорно�
рухового апарату, що потребу�
ють проведення заходів реабі�
літації — ЛФК, фізіотерапев�
тичних процедур та/або меди�
каментозних блокад. Такі ДС
переважно організуються при
профільних НДІ, як, наприклад,
у Санкт�Петербурзі (РФ) [22]. 

ДС посідають важливе місце
у структурі надання медичної
допомоги вагітним та пацієнт�
кам з гінекологічними захво�
рюваннями. В Україні надання
акушерсько�гінекологічної до�
помоги у ДС здійснюється
згідно з переліком захворю�
вань, наведеному у додатку
№ 14 наказу МОЗ України від
28.12.2002 р. № 503 "Про удос�
коналення амбулаторної аку�
шерсько�гінекологічної допо�
моги в Україні" та "Норматива�
ми надання стаціонарної аку�
шерсько�гінекологічної та нео�
натологічної допомоги" [15].
Серед показань — анемія ва�
гітних, хронічна фетоплацен�

тарна недостатність у стадії
компенсації, компенсовані
форми екстрагенітальної пато�
логії, що потребують обсте�
ження профільними фахівцями
та лікування, гінекологічні зах�
ворювання — хронічні запален�
ня, захворювання шийки мат�
ки, безпліддя, ендометріоз,
проведення реабілітації па�
цієнток, що перенесли гінеко�
логічні операції, малі гінеколо�
гічні оперативні втручання —
вакуум�аспірація, взяття аспі�
рату з порожнини матки, кріо�
деструкція та лазеротерапія,
видалення поліпів зовнішніх
статевих органів, введення та
вилучення втнутрішньоматко�
вих контрацептивів тощо. 

Стаціонари короткостроко�
вого перебування при відді�
леннях швидкої та невідклад�
ної допомоги (Short stay units
та short stay observation units)
користуються великою попу�
лярністю у США, де їх створе�
но приблизно у 1/3 лікарень
[25, 30]. Їхнім завданням є
спостереження за пацієнтами,
що звертаються до відділення
невідкладної допомоги з про�
явами серцевої недостатно�
сті, нападами бронхіальної
астми, кардіалгіями, ознаками
гострого панкреатиту тощо.
Як правило, такі структури
працюють у цілодобовому ре�
жимі 7 днів на тиждень. Основ�
на відмінність таких структур
від стаціонару — госпіталіза�
ція у них не перевищує 3�х діб,
протягом яких пацієнт або пе�
реходить на стаціонарне ліку�
вання, або продовжує лікуван�
ня вдома. Крім того, пацієнти,
госпіталізовані у такі відділен�
ня, не потребують високотех�
нологічних методів досліджен�
ня і суворого ліжкового режи�
му. Тривалість перебування у
таких відділеннях для прове�
дення комплексу обстежень з
метою диференційної діагно�
стики гострого коронарного
синдрому становить від 15 до
27 годин [25, 30]. Виявлено
суттєву економічну ефектив�
ність створення таких підроз�
ділів. Так, для пацієнта з заго�
стренням бронхіальної астми
(БА) витрати майже удвічі мен�
ші (від 1200�2500 до 2200�
3300 дол. США на пацієнта),
ніж при госпіталізації до ста�
ціонару та надання аналогіч�
ного переліку послуг [30]. Рі�
вень задоволеності пацієнтів,
який вивчали методом анкету�
вання у пацієнтів з БА та карді�

алгіями, свідчить про перева�
ги перебування у відділенні
короткотермінового спосте�
реження [25]. Важливою запо�
рукою успіху роботи таких
структур є застосування стан�
дартизованих підходів надан�
ня медичної допомоги та ди�
ференційної діагностики, що і
є провідною умовою ефектив�
ності лікування та економії ре�
сурсів. Створення таких струк�
тур підвищує ефективність ро�
боти відділення швидкої та не�
відкладної допомоги та змен�
шує витрати [25]. 

Короткочасову (одноденну)
госпіталізацію застосовують
також при діагностичних втру�
чаннях [28, 33]. У США та Ве�
ликій Британії в умовах ДС
проводили біопсію печінки.
При ретельній селекції хворих,
зокрема виключенні пацієнтів
з порушеннями згортання
крові та цирозом печінки, па�
цієнти перебували в умовах
ДС від 3 до 8 годин після втру�
чання, про що свідчить аналіз
200 випадків біопсій печінки,
проведених у King's College
Hospital у Лондоні у 1977�1979
роках [33]. 

Надзвичайно актуальною є
проблема зниження витрат при
проведенні перкутанних коро�
нарних втручань, враховуючи
зростання їх кількості. Один із
способів — скорочення строків
госпіталізації після проведення
втручання [28]. Але селекція
пацієнтів для ранньої виписки
має проводитись лише за 4 го�
дини спостереження після про�
веденого перкутанного втру�
чання з урахуванням результа�
тів ангіографії, стану пацієнта
та визначення МВ фракції кре�
атинкінази. Потрібно також
враховувати методику доступу
— через радіальну або стегно�
ву артерію. У разі радіального
доступу зменшується частота
ускладнень пункції порівняно з
феморальним, але доступ че�
рез стегнову артерію викори�
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стовується у переважній біль�
шості медичних закладів відпо�
відного профілю [28]. У випад�
ку феморального доступу
близько 1,1% пацієнтів потре�
бують тривалого спостережен�
ня, пов'язаного з ускладнення�
ми пункції. За умов коректного
відбору пацієнтів проведення
таких втручань (у т.ч. стенту�
вання) можливе в умовах ДС.
Рання виписка дає можливість
економії понад 250 євро на
кожен випадок [28]. Але, як і
для інших хірургічних втручань,
необхідно мати можливість пе�
реведення пацієнтів до стаціо�
нару у разі необхідності. Вико�
ристання у післяопераційному
періоді інгібіторів глікопротеїну
ІІв/ІІІа та гепарину унеможли�
влює виписку того ж дня через
потребу у 12�годинній безпе�
рервній інфузії. 

Перші денні стаціонари у по�
ліклініках України були органі�
зовані у 1981 році з метою на�
близити стаціонарну допомогу
до місця праці та проживання
хворих і розвантажити стаціо�
нарні відділення лікарень. Їхню
діяльність було регламентова�
но наказом МОЗ СРСР № 1278
від 16.12.1987 р. "Об организа�
ции стационара (отделений,
палат) дневного пребывания в
больницах дневного стациона�
ра в поликлинике и стационара
на дому" [19]. Станом на
01.01.2009 р. в Україні функціо�
нувало 6880 амбулаторно�по�
ліклінічних закладів, з них 5111
— з денними стаціонарами.
Кількість пролікованих у 2008
році становила 563 на 10 тис.
населення [5].

В Україні приблизне поло�
ження про денний стаціонар та
стаціонар на дому викладене у
наказі МОЗ України № 72 від
23.02.2001 р. "Про затверд�
ження окремих документів з
питань сімейної медицини" —
додатки № 4 та № 5 [16]. Крім
того, стаціонарзамінні заклади
міста Києва керуються поло�
женнями наказу ГУОЗ № 334
від 05.12.1994 р. "Про удоско�
налення управління денними
стаціонарами поліклінік як од�
нією з форм стаціонарної ме�
дичної допомоги дорослому
населенню" [14]. 

Згідно з цим наказом до
функцій ДС належать

проведення комплексного
курсового лікування з за�
стосуванням сучасних медич�
них технологій, курсу інтенсив�
ної терапії з внутрішньовенною
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інфузією фармакологічних пре�
паратів та лікувально�діагно�
стичних маніпуляцій; 

проведення складних та
комплексних діагностичних об�
стежень, лікувальних проце�
дур, що потребують спеціаль�
ної підготовки хворих та корот�
кострокового медичного на�
гляду після їх проведення;

спостереження за хвори�
ми, яким було проведено опе�
ративне втручання в умовах
стаціонару або поліклініки;

апробація адекватного лі�
кування хворим з вперше вста�
новленим діагнозом або при
загостренні хронічного захво�
рювання;

профілактичне обстеження
та оздоровлення пацієнтів гру�
пи ризику;

завершення лікування па�
цієнтів після виписки із стаціо�
нару;

апробація новітніх мето�
дик лікування та обстеження. 

Направлення на лікування до
ДС проводиться відповідно до
показань лікуючим лікарем по�
ліклініки або стаціонару [14, 16].

Фінансування проводиться
за рахунок бюджетних витрат, а
також інших джерел фінансу�
вання відповідно до вимог чин�
ного законодавства, напри�
клад страхових організацій або
внесків громадян. Розрахунок
тарифів на послуги ДС прово�
диться за сумою наданих по�
слуг відповідно до класифіка�
тора послуг. Можна проводити
розрахунок вартості 1 ліжко�
дня або вартості лікування пев�
ної патології. Економічний
ефект досягається лише за
умови організації ДС як окре�
мого структурного підрозділу
на базі лікарні або АПЗ, з окре�
мими штатами та приміщен�
нями за умови роботи у дві змі�
ни — за рахунок зменшення
штатної чисельності медично�
го персоналу — чергового ліка�
ря, цілодобового чергування
середнього та молодшого ме�
дичного персоналу, витрат на
харчування хворих [8, 10�12].

В Україні надання медичної до�
помоги в умовах ДС можна тра�
диційно розбити на такі групи:

пацієнтам, які потребують
завершення або продовження
курсу лікування, розпочатого у
лікарні чи у домашніх умовах;

пацієнтам, що лікуються
амбулаторно, але потребують
лікарського спостереження
протягом певного часу після
проведення медичного втру�

чання — або виходячи зі стану
здоров'я, або внаслідок вико�
ристання лікувальних засобів,
що можуть спричинити не�
сприятливі реакції (проведення
ПХТ, переливання крові та її
препаратів тощо);

за необхідності тривалої
інфузії фармакологічних пре�
паратів — серцевих глікозидів,
антибіотиків, кортикостероїдів
тощо [4, 7, 8, 11, 12].

Традиційно на лікування до
денного стаціонару направля�
ють пацієнтів з ішемічною хво�
робою серця, стабільною сте�
нокардією, постінфарктним
кардіосклерозом, хронічною
недостатністю кровообігу ста�
дій І�ІІА, гіпертонічною хворо�
бою; з хронічним бронхітом;
бронхіальною астмою се�
редньої тяжкості; цукровим
діабетом середньої тяжкості з
ангіопатіями; з хронічними за�
хворюваннями ШКТ у стадії за�
гострення без тяжкого больо�
вого і диспепсичного синдро�
мів; з цирозом печінки без ви�
раженої активності процесу та
ознак портальної гіпертензії за
наявності асциту; з загострен�
ням хронічного гепатиту тощо.

До спеціалізованих денних
стаціонарів (психіатричного,
акушерсько�гінекологічного)
направляють пацієнтів відпо�
відного профілю. Широкого
розповсюдження набула фор�
ма лікування в умовах ДС онко�
логічних хворих, яким потрібно
проходити планову ПХТ або ін�
ші специфічні види лікування.

Проблема ефективного вико�
ристання ліжкового фонду у
період реформ стає однією з
провідних у місті Києві, тому
тут поширюються альтернатив�
ні форми надання медичної до�
помоги, зокрема денні і до�
машні стаціонари [7, 8].

Нині у Києві вже створено до�
сить велику мережу різнопро�
фільних денних стаціонарів та
стаціонарів вдома у складі ам�
булаторно�поліклінічних уста�
нов, які забезпечують різні кон�
тингенти дорослого і дитячого
населення ефективною медич�
ною допомогою, наближеною
за обсягом і якістю до стаціо�
нарної служби. Загальна їх ме�
режа станом на 2010 рік налі�
чує 65 загальнопрофільних, ба�
гатопрофільних та спеціалізо�
ваних денних стаціонарів на
1637 ліжок та 64 домашніх ста�
ціонари [7]. 

Ці структурні підрозділи ро�
блять вагомий вклад у медичне
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обслуговування населення,
про що свідчать статистичні
дані: за 6 місяців 2010 року ста�
ціонарзамінне лікування в умо�
вах денного стаціонару отри�
мали 62143 хворих, у тому чи�
слі понад 10 тисяч дітей, у до�
машніх стаціонарах — майже
140 тисяч хворих. Щодня у ме�
режі денних стаціонарів міста у
І півріччі 2010 року у середньо�
му лікувалося 345 хворих, у
стаціонарах вдома — 765 [7].

Денний стаціонар терапев�
тичного профілю Державної
наукової установи "Науково�
практичний центр профілак�
тичної та клінічної медицини"
Державного управління спра�
вами (ДНУ "НПЦ ПКМ" ДУС)
працює з 2002 року і здійснює
стаціонарзамінне лікування
прикріпленого контингенту за
направленнями лікарів усіх те�
рапевтичних спеціальностей. У
штаті ДС — лікар�терапевт, лі�
кар�невропатолог, консульта�
тивні прийоми проводять спів�
робітники наукового підрозділу
— кардіолог, пульмонолог та лі�
кар�дієтолог. Під час перебу�
вання хворого у ДС поліклініки
особливу увагу звертають на
попередні обстеження та ліку�
вання, щоб забезпечити послі�
довність лікувально�реабіліта�
ційних заходів, що були розпо�
чаті на попередньому етапі.

Лікувально�діагностичний
процес організовано у відпо�
відності до вимог доказової
медицини — розроблені та за�
проваджені локальні протоко�
ли медичної допомоги. У 2010
році інформаційно�аналітич�
ним відділом впроваджено
"Електронну картку пацієнта
денного стаціонару". У ході
впровадження планується про�
водити перегляд локальних
протоколів з метою переве�
дення основних положень що�
до діагностики та лікування в
електронну форму. Це дозво�
лить здійснювати подальше
використання сучасних стан�
дартів надання медичної допо�
моги відповідно до вимог дока�
зової медицини. 

На базі ДС, окрім курсового
лікування пацієнтів, також здій�
снюються планові профілак�
тичні щеплення (правець, диф�
терія, вірусний гепатит, грип),
внутрішньом'язові ін'єкції, про�
би на переносимість фармако�
логічних препаратів, дуоде�
нальні зондування та забори
крові для клініко�діагностичної
лабораторії. 

Протягом 2010 року у ДС ДНУ
"НПЦ ПКМ" ДУС було проліко�
вано 2245 пацієнтів. У структурі
захворювань найбільшу частку
склали хвороби системи крово�
обігу — 59,1% , хвороби кістко�
во�м'язової системи та сполуч�
ної тканини — 8,6%, хвороби
органів дихання — 6,9%, хворо�
би нервової системи — 6,8%,
хвороби органів травлення —
5%. Середня тривалість ліку�
вання хворих у 2010 році стано�
вила 10,5 днів. Враховуючи той
факт, що переважна більшість
пацієнтів денного стаціонару
мала хронічну патологію, ос�
новний позитивний результат
лікування у них — покращання
клінічного стану, досягнутого у
93% пацієнтів. 

З листопада 2010 року в умо�
вах денного стаціонару тера�
певтичного профілю розпочато
надання невідкладної медичної
допомоги пацієнтам полікліні�
ки ДЗ "НПЦ ПКМ" ДУС. За цей
період з 233 звернень пере�
важну більшість (164 — 70%)
становили звернення з приво�
ду неускладненого гіпертен�
зивного кризу. 

Перспективний розвиток ДС
пов'язаний з подальшим впро�
вадженням нових медичних
технологій у тісній співпраці з
науковим підрозділом ДНУ
"НПЦ ПКМ" ДУС. Серед пріори�
тетних напрямків — науково�
методичний супровід програми
підвищення поінформованості
пацієнтів та залучення їх до уча�
сті у процесі лікування. Для па�
цієнтів ДС започатковано робо�
ту "Школи здоров'я для хворих
на артеріальну гіпертензію",
надається "Інформаційний лист
для пацієнта". Серед пріори�
тетних напрямків — організація
роботи палати інтенсивної те�
рапії та палати короткостроко�
вого перебування пацієнтів. Та�
ким чином, ДС ДНУ "НПЦ ПКМ"
ДУС розвивається як науковий
та практичний підрозділ.

Висновки
1. ДС як одна із стаціонарза�

мінних форм надання медичної
допомоги поширена у більшо�
сті країн і представлена бага�
топрофільними та спеціалізо�
ваними закладами. 

2. Серед спеціалізованих ДС
великий відсоток складають
заклади геріатричного, педіа�
тричного, онкологічного та
психіатричного профілю.

3. Основним завданням за�
кладів "одноденної хірургії" є
підвищення операційної актив�

ності в амбулаторно�поліклініч�
них умовах та зменшення тер�
мінів госпіталізації хворих у
стаціонарі за рахунок викори�
стання малоінвазивних техно�
логій оперативного втручання
та впровадження прогресив�
них форм організації процесу
надання медичної допомоги.

4. У м. Києві станом на 2010 рік
функціонують 65 загальнопро�
фільних, багатопрофільних та
спеціалізованих ДС на 1637 лі�
жок та 64 домашніх стаціонари.

5. ДС терапевтичного профі�
лю Державної наукової устано�
ви "Науково�практичний центр
профілактичної та клінічної ме�
дицини" Державного управлін�
ня справами (ДНУ "НПЦ ПКМ"
ДУС) працює з 2002 року і роз�
вивається як науковий та прак�
тичний підрозділ. 
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