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Як відомо, в теперішній час проблеми 
системи охорони здоров’я України досягли 
такої гостроти, що необхідність у радикаль-
них змінах її організаційної структури, тех-
нології лікування, планування, економіки та 
фінансування очевидні. 

З огляду на прийняті Верховною Ра-
дою законопроекти №№ 6327 та 7117, в 
процесі реформування системи охорони 
здоров’я України першочерговим є підви-
щення доступності та якості медичного об-
слуговування населення, в тому числі шля-
хом застосування інноваційних технологій. 

Оскільки у вітчизняній медичній галу-
зі стандарти організаційних технологій ще 
не запроваджені [2], то відповідно до сучас-
ної стратегії забезпечення якості, розробле-
ної ВООЗ (2008), та «Єдиної державної по-
літики громадського здоров’я» [14], пропо-
нуємо механізм практичної реалізації низки 
з 25 організаційних і медико-економічних 
стандартів, імплементація яких, за нашими 
розрахунками, дозволить, як мінімум, на 
порядок-два підвищити якість і ефектив-
ність оздоровлення населення, а також реа-
лізувати методики визначення вартості об-
стеження, лікування та матеріального сти-
мулювання праці лікарів1. 
                                                           
1 Пропонуємо увазі читачів наш погляд на механізм реалізації 
організаційно-економічних стандартів, критеріїв і нормативів в 
процесі виконання профоглядів, диспансеризації, амбулаторно-
го і стаціонарного оздоровлення населення, розроблені нами на 
прикладі отоларингологічної служби, та запрошуємо розпочати 
дискусію на цю тему на сторінках нашого журналу. 

Мета – запропонувати алгоритм мо-
жливого пілотного проекту, в основу реалі-
зації якого буде закладено науково обґрун-
товану технологію з виконанням комплексу 
інноваційних організаційних і медико-
економічних стандартів, критеріїв і норма-
тивів в обов’язкових щоденних розділах 
роботи практичного лікаря – профілактич-
них оглядах, диспансеризації, амбулаторно-
го та стаціонарного лікування хворих. 

 
Матеріали та методи 
Об’єктом дослідження у нашому про-

екті є усі мешканці зони відповідальності 
працівників амбулаторії сімейної медицини 
(АСМ), як першої ланки найменшої функці-
ональної одиниці в структурі регіональної 
системи охорони здоров’я. Відомо, що сі-
мейний лікар (СЛ) у цій системі виконує 
функцію фондоутримувача з правом розпо-
діляти фінансові ресурси, які виділяються 
на кожного мешканця. Також він несе від-
повідальність за оздоровлення конкретної 
визначеної МОЗ кількості мешканців (до 
2000). Саме тут, на маршруті хворих із 
АСМ до ЗОЗ ІІ та ІІІ рівнів медичного окру-
га найраціональніше довести можливість 
реалізації наших інноваційних пропозицій. 
На кожному з трьох названих рівнів, імпле-
ментуючи нашу технологію, можливо якіс-
но вирішувати проблеми загального стану 
здоров’я (профогляди), вилікувати перші 
прояви захворювань (АСМ), а хворих із 



Журнал вушних,носових і горлових хвороб, №1, 2018  5 

більш складною патологією скеровувати до 
профільних фахівців ІІ та ІІІ рівнів медич-
ного округу. 

Проведено структурно-логічний ана-
ліз алгоритму можливої імплементації ви-
щезазначених стандартів, критеріїв і норма-
тивів з використанням хронометражу, порі-
вняльного аналізу та логічного узагальнен-
ня в технології профоглядів, диспансериза-
ції, амбулаторного та стаціонарного оздоро-
влення хворих. Також використано метод 
самооцінки Тіто Конті [8, 15], який перед-
бачає застосування бальної шкали для порі-
вняльної оцінки результатів роботи окремо-
го лікаря або закладу охорони здоров’я 
(ЗОЗ) з ідеальною організацією останньої, 
що дозволить визначити фактичний рівень 
досконалості і відповідну оцінку у вигляді 
інтегрального показника або коефіцієнта 
персонального досягнення (КПД). 

 
Результати дослідження  
та їх обговорення 
Нами визначено і науково обґрунто-

вано [15] хронометражні показники опти-
мального варіанту проведення профогляду 
(ПО), діагностики та лікування в рамках 
клініко-статичних груп (КСГ), діагностично 
споріднених груп (КСГ), ступенів складнос-
ті захворювань та їх бальної оцінки, норма-
тивних та понаднормативних обсягів роботи 
лікарів, алгоритму і механізмів розрахунку 
вартості працезатрат останніх і загальної 
вартості процесу лікування захворювань, як 
необхідної передумови оцінок обсягу та 
якості медичної допомоги. 

Оскільки механізм реалізації органі-
заційно-економічних стандартів, критеріїв і 
нормативів в процесі виконання ПО, диспа-
нсеризації, амбулаторного і стаціонарного 
оздоровлення населення розроблені нами на 
прикладі отоларингологічної служби [15], 
принципи функціонування якої є такими 
самими, що і у інших профільних медичних 
служб округу (хірургії, терапії тощо), то 
алгоритм їх імплементації логічно і доціль-
но під патронатом МОЗ України виконувати 
профільними фахівцями цих служб з ураху-
ванням деякої їх специфіки, використовую-
чи пропоновані стандарти як технологічну 
матрицю абсолютно придатну для аналогіч-
ного використання лікарями усіх інших 

фахів. Суттєвим є те, щоб вищезгадані ста-
ндарти після розгляду та оцінки відповід-
ними профільними асоціаціями лікарів, за 
визначенням проф. О.М. Голяченка [4], 
«набули ознак певного нормативного доку-
менту, розробленого на основі згоди, за від-
сутності заперечень з принципових питань у 
більшості зацікавлених сторін, що будуть 
прийняті і затверджені уповноваженим на 
те органом». 

 
І. Алгоритм практичної реалізації 

організаційно-економічних стандартів, 
критеріїв і нормативів у розділі «Профі-
лактичні огляди».  

Як відомо, значення якісно виконаних 
профілактичних оглядів (ПО) важко перео-
цінити. Тим не менше, на протязі довгого 
періоду існування радянської системи охо-
рони здоров’я і аналогічної в Україні, про-
філактичний напрямок мав більше деклара-
тивний і популістський характер [16]. За 
умови, що в системі охорони здоров’я прак-
тично не існувало ефективного контролю за 
якістю цієї роботи, кожний лікар при відсу-
тності мотивації виконував її на свій розсуд. 

Щоб характеристика суті процесу ви-
конання ПО не залишалася у свідомості 
сьогоднішніх лікарів, як «фікція» [7], або 
«бутафорія» [26], очевидно, доцільно ви-
значити загальноприйнятні критерії оцінки 
об’єму та якості роботи лікаря через запро-
вадження певних інновацій в організацію 
проведення ПО. 

Ідеологічною основою реформування 
системи ПО мають бути принципи якомога 
повнішого охоплення ними населення з 
обов’язковим урахуванням і виконанням 
рекомендованих організаційно-економічних 
стандартів і оптимальної моделі даної робо-
ти [18]. 

Організаційно-економічний стандарт2 
– це комплекс організаційних заходів, 
обов’язковий для виконання лікарями, ал-
горитм, зміст і якість реалізації яких сприяє 
отриманню максимальної ефективності в 
                                                           
2 У науковій літературі радянського періоду сис-
теми охорони здоров’я і незалежної України не 
існувало поняття і характеристики ні «організа-
ційно-економічний стандарт», ні «оптимальна 
модель» діяльності лікаря або ЗОЗ. 
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процесі ПО, диспансеризації та оздоровлен-
ня населення. 

Оптимальна модель2 ПО – це такий 
організаційний стандарт, який передбачає 
обґрунтовані розрахунками конкретні кіль-
кісні та якісні показники діяльності лікаря. 
Вони характеризують максимально можливі 
результати його роботи в існуючих реаль-
них умовах ЗОЗ [15]. 

 
Організаційний стандарт № 1. Оп-

тимальна технологія обліку, виміру, ана-
лізу динаміки та ефективності ПО. 

Алгоритм комплексного використання 
організаційних стандартів, критеріїв і норма-
тивів в процесі виконання ПО в зоні відпові-
дальності СЛ доцільно застосувати у такій 
послідовності: визначити функціональні мо-
жливості таких критеріїв оптимальної моделі 
ПО, як ідеальний, реальний і фактичний. 

Показник ідеального варіанту оптима-
льної моделі (ІВОМ) профоглядів прийма-
ється за 100% і виконує роль універсально-
го критерію, оскільки визначає максималь-
ну потребу населення зони відповідальності 
АСМ у ПО. Цей варіант отримав назву «іде-
альний», тому що в наших реальних умовах 
є практично нездійсненним [22]. Загалом, 
якщо взяти до уваги хоча б економічні ас-
пекти (оскільки кожного мешканця потріб-
но розглядати в т.ч. із точки зору компонен-
та робочої сили), то, очевидно, коли обсте-
жують все населення, така робота в прин-
ципі вигідна і мешканцям, і сімейному ліка-
рю, і лікувальним установам ІІ та ІІІ рівнів 
(раннє виявлення, зменшення терміну і вар-
тості лікування тощо). 

Для вирішення питання, за який термін 
можливо якісно виконати ПО населення, 
найбільше практичне значення для СЛ набу-
ває реальний варіант оптимальної моделі 
(РВОМ), тому що, при створенні оптималь-
ної організаційної моделі ПО необхідно бра-
ти до уваги окрім обсягу потреб ідеального 
варіанту, також і реальні можливості щодо 
якісного обстеження мешканців. Реальний 
він ще й тому, що дає можливість визначити 
і обґрунтувати реальні обсяги працезатрат 
лікарів в процесі проведення ПО. 

Такий критерій, як фактичний органі-
заційний варіант (ФОВ) профоглядів харак-
теризує кількість останніх, які реально ви-

конав СЛ на момент експертної оцінки його 
діяльності. 

На прикладі результатів комплексного 
обстеження мешканців в зоні відповідаль-
ності одної із АСМ м. Кропивницького [27], 
нами здійснено спробу продемонструвати 
механізм використання наших стандартів, 
критеріїв і нормативів. 

З усіх 1389 мешканців побажали об-
стежитись при проведенні ПО лише 318. Це 
наш критерій фактичного організаційного 
варіанту ПО (ФОВ). У них виявили 175 за-
хворювань (55,04%). Частка охоплення ПО 
щодо універсального критерію (ІВОМ) 
склала 23,01%, тобто надзвичайно мала. У 
даному випадку порівняння показників мак-
симальної потреби (ІВОМ) – 1389 осіб і 
показника ФОВ – 318 осіб, дозволяє одер-
жати конкретне обґрунтоване розрахунком 
уявлення про кількість і якість (175 виявле-
них захворювань) роботи лікарів. 

На відміну від показників т.зв. «сис-
теми Семашка», коли завжди у звітах про 
результати ПО лікарі «малювали» 93-95% 
охоплення ПО, наша методика шляхом по-
рівняння критеріїв і розрахунків дає змогу 
визначити істинні і обґрунтовані показники 
охоплення ПО. З точки зору Європейського 
бюро ВООЗ, яку озвучив Хану [29], саме 
такими критеріями належить оцінювати 
ефективність, як показника співвідношення 
між фактичним впливом медичної служби – 
23% (наш ФОВ), та максимально можливим 
впливом цієї служби в ідеальних умовах 
обстеження – 100% населення (наш ІВОМ). 

Вказаний вище показник охоплення 
населення в зоні відповідальності АСМ – 
23,01%, і кількість виявлених хворих 
(55,03%) можуть розглядатись як критерій, 
наприклад, в процесі визначення професій-
ного рейтингу діяльності сімейних лікарів 
регіону. 

 
Організаційний стандарт № 2. Об-

ґрунтування хронометражу профоглядів 
В процесі реформування медичних 

служб, зокрема, діяльності СЛ у розділі ПО, 
набуває особливого значення такий органі-
заційний стандарт, як використання хроно-
метражних показників у якості критерію 
для обліку, аналізу та оцінки медичної ро-
боти. На думку проф. В.М. Лехан [12] 
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«…ніхто поки що не вигадав методики, 
кращої за хронометражні дослідження». 

Хронометраж окремих елементів тех-
нології ПО, який би розглянули і затверди-
ли профільні асоціації лікарів, є головним 
компонентом у визначенні оптимальної 
моделі ПО, оскільки обов’язкове його вико-
нання, як стандарту, може забезпечити ви-
соку якість цієї роботи. 

За нашими даними [18, 21], хрономет-
раж одного ПО у хірурга і гінеколога скла-
дає 10 хв., терапевта і педіатра – 13 хв., нев-
ролога – 11 хв., окуліста – 15 хв., ЛОР ліка-
ря і дерматолога – 8 хв. робочого часу. 

Демонструємо, як приклад, техноло-
гію визначення середньої тривалості одного 
ПО у виконанні досвідченим ЛОР лікарем 
(табл. 1). 

 

 
Таблиця 1 

Дані хронометражу виконання окремих елементів технології ПО  
за профілем «отоларингологія» 

№ 
п\п 

Технологічні елементи  
одного профілактичного огляду 

Максимальний час  
(з врахуванням 

додаткових 
маніпуляцій) 

Мінімальний час  
(без додаткових  

маніпуляцій) 

1 Бесіда (скарги) з обстежуваним 30 сек 20 сек 
2 Фарингоскопія 30 сек 10 сек 

3 Риноскопія (можлива анестезія слизової оболонки носової 
порожнини) 2 хв. 30 сек 

4 Задня риноскопія (можлива анестезія зіву) 2 хв. 1 хв. 
5 Непряма ларингоскопія (можлива анестезія зіву) 3 хв. 1 хв. 

6 Отоскопія (можливий туалет слухового проходу,  
використання оптики та інше) 2 хв. 30 сек. 

7 Тест на сприйняття мови пошепки 3 хв. 2 хв. 
8 Записи в амбулаторній карті 30 сек. 30 сек. 
 Всього  11 хв. 30 сек. 4 хв. 30 сек. 

 
 
Для планування реального варіанту 

оптимальної моделі (РВОМ) профоглядів 
використовуються хронометражні розраху-
нки витрати робочого часу лікаря на один 
ПО. Наприклад, для хірурга, як вже зазна-
чалось, якісне виконання ПО займає 10хв. 
Якщо відомо, що за 5 робочих днів з метою 
профоглядів до нього звернулося 318 осіб 
[18], то рахуємо: за один робочий день лі-
кар, який працює у режимі п’ятиденного 
робочого тижня (7 год. 42 хв.), зможе якісно 
обстежити 46 осіб (462 хв : 10 хв), за 5 днів 
– 230 мешканців. Аналогічний розрахунок 
показує, що для виконання ПО в межах по-
треб ідеального варіанту оптимальної моде-
лі (1388 мешканців) вказаному фахівцю 
реально планувати 30 робочих днів. 

З огляду на нагальну потребу у визна-
ченні нормативів робочого навантаження на 
лікарів, впровадження хронометражу з ура-

хуванням обов’язкового виконання оптима-
льної технології його проведення, дозволяє 
встановити статистичний мінімальний тер-
мін, протягом якого можливо якісно вико-
нати ПО. Ця інформація шляхом певних 
розрахунків трансформується у механізм 
визначення і оцінки нормативних і понад-
нормативних працезатрат лікарів в процесі 
ПО [24]. 

 
Організаційний стандарт № 3.  
Технологія визначення  
понаднормативних працезатрат  
лікарів в процесі ПО 
На сьогоднішній день механізмів об-

ґрунтування понаднормативних працезатрат 
лікаря взагалі не існує. Як відомо, в діяль-
ності лікаря часто виникає потреба викону-
вати понаднормативну роботу, тобто за ме-
жами встановленої державою тривалості 
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робочого дня. Наші хронометражні показ-
ники витрат робочого часу лікарів на один 
ПО дають змогу обґрунтовано визначити 
кількість якісно виконаних як нормативних, 
так і понаднормативних ПО. Наприклад, 
для сімейного лікаря понаднормативною є 
кількість обстежених в процесі ПО, яка пе-
ревищує його розрахунковий норматив (462 
хв : 13 хв) – 35 осіб протягом робочого дня 
– 7 год. 42 хв [18]. 

 
Організаційно-економічний  
стандарт № 4.  
Визначення вартості працезатрат  
лікаря в процесі ПО 
Доведено, що нормативи праці лікаря, 

які обґрунтовані методом представленого 
хронометражу, є еквівалентом економічних 
нормативів, котрі можуть одержати вартіс-
ну оцінку у вигляді конкретної долі заробі-
тної плати (ЗП) лікаря за певну медичну 
допомогу [15, 25]. Незнання нормативів 
вартості медичної допомоги була найваж-
ливішою причиною економічної неефекти-
вності нашої системи охорони здоров’я [13]. 

Основу механізму визначення вартос-
ті нормативних і понаднормативних праце-
затрат лікарів складають вищенаведені по-
казники хронометражу в процесі ПО, а та-
кож ціна одного ПО. Доцільно визначати 
вартість одної хвилини робочого часу, ви-
ходячи із розміру мінімальної тарифної ста-
вки лікаря [17, 22]. 

Для розрахунку вартості працезатрат 
лікарів, які беруть участь у ПО, наприклад, 
мешканців зони відповідальності АСМ, а 
також визначення загальної вартості проце-
су ПО нами використані дещо спрощені і 
адаптовані до об’єму розрахунків в сучас-
них умовах АСМ формули, які рекомендо-
вані проф. Ю.В. Вороненко і О.М. Голячен-
ко [1, 4], з урахуванням підвищуючих кое-
фіцієнтів [9], а саме: Цпо = Рф.з.пл. х 
Тт.н.по : Рб.р.ч.л. + Нз.п.л + Пко.с.м. + 
Пко.л.л > 65р + Пко.д. < 3 років, ВММ 
+МТВ, де : Цпо – ціна профогляду : Рф.з.п. 
– річний фонд ЗП лікаря; Тт.н.по – термін 
технологічного нормативу ПО; Рб.р.ч.л. – 
річний бюджет робочого часу лікаря; Нз.пл. 
– нарахування на ЗП лікаря (22%); Пко.с.м. 
– підвищуючий коефіцієнт прийому хворих 
із сільської місцевості (1,5); Пко.л.л. – під-

вищуючий коефіцієнт прийому літніх лю-
дей старше 65 років (1,3); Пко.д. < 3 р. – 
підвищуючий коефіцієнт прийому дітей 
менших 3 років (1,3) [9]; ВММ – вартість 
медикаментів і матеріалів; МТВ – матеріа-
льно-технічні витрати. 

Враховуючи вищенаведені передумо-
ви, ми обґрунтували розрахунками пересіч-
ну вартість працезатрат лікарів різних фа-
хів, які беруть участь у ПО (табл. 2). 

Різні показники середньої тривалості 
одного ПО у виконанні профільними спеці-
алістами вказують на різноманітне техноло-
гічне наповнення процесу ПО, що обумов-
люється специфікою того чи іншого фаху. 

Як видно з таблиці, загальна вартість 
одного ПО для ЛОР лікаря, який бере 
участь у ПО з урахуванням підвищуючих 
коефіцієнтів становить (6,72 + 20,36 + 5,46) 
– 32,54 грн. Загальна витрата робочого часу 
вказаних фахівців на ПО одного мешканця 
склала 88 хв, вартість їх «бюджетних» пра-
цезатрат на один ПО в середньому склала 
35,27 грн., а з урахуванням підвищуючих 
коефіцієнтів – 73,79 грн. [25]. 

Як приклад, визначаємо розрахунками 
кількість та вартість виконаних норматив-
них та понаднормативних ПО для сімейного 
лікаря, як терапевта, коли він у складі бри-
гади лікарів із ЗОЗ другого рівня медичного 
округу бере участь у ПО мешканців із зони 
відповідальності АСМ. Оскільки, як зазна-
чалось, відповідно до хронометражу на 
один ПО він витрачає 13 хв., то на протязі 
робочого дня – 7 год. 42 хв. (462 хв) лікар 
може якісно оглянути (462 хв : 13 хв) – 35 
осіб. Розрахунковий норматив профоглядів 
цього лікаря за 5 робочих днів склав (35 
осіб х 5 днів) – 175 осіб, але ним було об-
стежено за цей період 318 мешканців [18], 
тобто (318-175) – на 134 більше за рахунок 
продовження свого робочого дня. 

Як видно з табл. 2, вартість працезат-
рат на одного ПО для терапевта з урахуван-
ням підвищуючих коефіцієнтів склала 10,82 
грн. Відповідно вартість нормативних ПО 
175 особам дорівнює (175х10,82) – 1893,50 
грн. 

Щодо понаднормативних ПО, наша 
методика передбачає варіант [12], коли но-
рмативні працезатрати відповідають розмі-
ру основного окладу лікаря з урахуванням 
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підвищуючих коефіцієнтів, а понаднорма-
тивні – другої її частини, вартість якої має 
бути подвоєна. 

Загальну прогнозовану розрахунками 
вартість процесу ПО усіх мешканців зони 
відповідальності СЛ можливо визначити 
при умові обов’язкової участі у вирішенні 

питань розрахунку вартості ПО профільних 
фахівців, зазначених у табл. 2. 

Створення відповідних комп’ютерних 
програм суттєво спростило б для СЛ облік, 
аналіз та оцінку (самооцінку) в т.ч. резуль-
татів обґрунтованої вартості нормативних і 
понаднормативних працезатрат. 

 
Таблиця 2 

Розрахунок загальної вартості одного ПО для ЛОР лікаря  
і працезатрат на один ПО лікарів різних фахів 
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Мінімальний тарифний оклад – 3152 грн. 

ЛОР лікар 3782400 115038 8 2,63 0,58 3,21 1,60 0,96 0,96 6,72 20,36 5,46 32,54 
Сімейний 

лікар  
терапевт 

3782400 115038 13 4,27 0,94 5,21 2,51 1,50 1,50 10,82 - - - 

Сімейний 
лікар педіатр 3782400 115038 13 4,27 0,94 5,21 2,51 1,50 1,50 10,82 - - - 

Хірург 3782400 115038 10 3,29 0,72 4,01 2,00 1,20 1,20 8,41 - - - 

Гінеколог 3782400 115038 10 3,29 0,72 4,01 2,00 1,20 1,20 8,41 - - - 
Невропато-

лог 3782400 115038 11 3,61 0,79 4,4 2,20 1,32 1,32 9,24 - - - 

Окуліст 2782400 115038 15 4,93 1,08 6,01 3,00 1,80 1,80 12,61 - - - 

Дерматолог 2782400 115038 8 2,63 0,58 3,21 1,60 0,96 0,96 6,72 - - - 

Разом   88   35,27    73,79    

 
Організаційний стандарт № 5.  
Особливості методики скринінгу  
в процесі ПО 
Доведено [18], що при найкращій ор-

ганізації ПО в теперішніх умовах кількість 
осіб із числа запрошених для обстеження з 
різних причин не перевищує 25-30%. Як 
відзначалось, оптимальна модель ПО пе-
редбачає 100% охоплення населення. Для 
активізації виявлення хворих в процесі ПО є 
сенс скористатися методикою скринінгу. 
Для виконання останнього доцільно залучи-

ти середній медичний персонал, що дозво-
лить забезпечити 100% охоплення населен-
ня в зоні відповідальності АСМ, зменшити 
навантаження на СЛ і сформувати т.зв. 
«групу ризику» з числа опитаних, яку в 
плановому порядку можливо більш деталь-
но обстежити і оздоровити у відповідних 
профільних фахівців. 

Як зразок для фахівців інших спеці-
альностей, демонструємо анкету виявлен-
ня «групи ризику» ПО захворювань (табл. 
3). 
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Таблиця 3 
АНКЕТА ВИЯВЛЕННЯ ЛОР-ЗАХВОРЮВАНЬ 

(наявні у вас скарги підкреслити) 
 

_____________________________     ____________________ 
               (П.І.Б.)              (Рік народження) 
____________________________     ____________________ 
        (Домашня адреса)                                                (Домашній  телефон) 
____________________________     ____________________ 
      (Місце роботи, посада)                                 (Службовий телефон) 

 
ВУХО 

1. Виділення з вуха - із обох, з правого, з лівого 
-  постійне, періодичне 

2. Зниження слуху - до 2-х місяців, більше 2-х місяців 
- помірне, різке 

3. Інші скарги на вухо            - на обидва вуха, на ліве, на праве 
- до 2-х місяців, більше 2-х місяців 
- вписати 
 

ГЛОТКА 
1. Лікарняні листи з приводу захворювання глотки  - 1-2 рази на рік 

- більше2-х разів на рік 
2. Температура при захворюванні глотки - до 37о, до 38о, 38о та вище 
3. Чи мало місце стаціонарне лікування - так, ні 

 
ГОРТАНЬ 

1. Хриплий голос - до 2-х разів на рік 
- більше 2-х разів на рік 
- постійно 

2. Довготривалість хриплого голосу - до 2-х тижнів 
- більше 2-х тижнів 

3. Дискомфорт  під час ковтання - до 2-х тижнів 
  - більше 2-х тижнів 
4. Інші скарги - вписати 
 

НІС 
1. Ніс закладений  - постійно, періодично 
2. Виділення з носа - гнійні, слизові, водянисті 
3. Довготривалість хвороби носа - до 2- тижнів 

- більше 2-х тижнів 
- постійно 

4. Інші скарги - вписати 
 
 
 
 
Даний організаційний стандарт перед-

бачає необхідність залучення експертної 
групи у складі фахівців різних медичних 
спеціальностей до створення подібних ан-
кет з метою одержання максимального ефе-
кту проведення ПО у населення в зоні від-
повідальності сімейного лікаря. 

ІІ. Механізм реалізації організацій-
них стандартів диспансеризації у зоні 
відповідальності сімейного лікаря 

На відміну від «системи Семашка», 
раціональне реформування такого щоденно-
го розділу роботи СЛ, як диспансеризація, 
повинно передбачати можливість імплемен-
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тації комплексу нових організаційних стан-
дартів, які би дозволили досягнути макси-
мального рівня оздоровлення хворих меш-
канців АСМ, виявлених в процесі ПО. 

Організаційний стандарт № 1.  
Виконання основоположного прин-

ципу – включення в число диспансерних 
усіх виявлених хворих після поголовного 
ПО населення зони відповідності сімейно-
го лікаря 

Усі 100% виявлених хворих відігра-
ють роль універсального критерію оптима-
льної моделі диспансеризації, який відо-
бражає максимальну потребу в оздоровлен-
ні населення. 

Організаційний стандарт № 2.  
Визначення критерію ефективності 

оздоровлення диспансерних хворих 
Робочим критерієм диспансеризації є 

виражений відсотками до універсального 
критерію показник кількості оздоровлених 
мешканців зони відповідальності СЛ. Цей 
критерій показує динаміку оздоровлення 
виявлених хворих за певний термін (місяць, 
квартал) і характеризує ефективність робо-
ти лікарів. Порівняльний  аналіз показників 
ефективності дозволяє визначити рейтинг 
конкретного СЛ серед інших його колег 
медичного округу. 

Організаційний стандарт № 3.  
Принципи пріоритетності в процесі 

оздоровлення диспансерних хворих 
Обов’язкове дотримання певної пріо-

ритетності в оздоровленні хворих дозволяє 
найраціональніше впливати на якість оздо-
ровлення останніх. Суть її в тому, що пере-
дусім направляються на оздоровлення хво-
рі, котрі складають більшість у структурі 
профільних захворювань, можливі усклад-
нення у яких можуть викликати зниження 
чи втрату життєво важливих функцій. 

Організаційний стандарт № 4.  
Схема розподілу виявлених хворих на 

клініко-статистичні (КСГ) та діагнос-
тико-сполучені групи (ДСГ) 

Диференціація захворювань у кожній 
медичній спеціальності на КСГ дозволяє 
класифікувати хворих щодо їх належності до 
захворювань певних систем і органів. Але 
роль функціональних одиниць виміру в сис-
темі КСГ мають взяти на себе ДСГ, які пред-
ставляють угрупування захворювань схожих 

за локалізацією, специфікою клінічного пе-
ребігу, ступенем складності, об’ємом діагно-
стичних і лікувальних процедур, а також їх 
вартості [22]. Наприклад, усі ЛОР захворю-
вання доцільно розподілити на чотири КСГ: 
захворювання вуха (КСГ-1), носа та навко-
лоносових пазух (КСГ – П), горла (КСГ – Ш) 
і гортані (КСГ – ІV).  Кожна КСГ включає 
низку ДСГ. Як приклад, демонструємо, роз-
поділ на ДСГ захворювання вуха: ДСГ-1 – 
захворювання вуха, які потребують консер-
вативного лікування; ДСГ-2 – захворювання, 
які окрім консервативної терапії потребують 
виконання амбулаторних операцій; ДСГ-3 – 
передбачають необхідність окрім комплексу 
інтенсивної терапії в умовах стаціонару, ви-
конання в деяких випадках складних хірур-
гічних втручань (радикальна операція на 
вусі, антромастоїдотомія та інші) з одночас-
ним лікування супутніх хвороб носа та слу-
хової труби; ДСГ-4 – захворювання, які 
ускладнені лабіринтитом, паралічем лицьо-
вого нерву, чи випадки, коли є необхідність 
пластичної корекції анатомічних елементів 
вуха; ДСГ-5 – внутрішньочерепні отогенні 
ускладнення (менінгіт, абсцес мозку та інші), 
захворювання вуха, які потребують вико-
нання слухопокращуючих мікрооперацій, усі 
види реоперацій на вусі з елементами плас-
тики тощо. 

 
ІІІ. Організаційно-економічні стан-

дарти амбулаторного оздоровлення меш-
канців зони відповідальності сімейного 
лікаря. 

Основним принципом в організації 
раціональної і ефективної амбулаторної 
допомоги є виконання адаптованих євро-
пейських стандартів або клінічних протоко-
лів, які рекомендовані МОЗ, у поєднанні з 
використанням низки організаційно-
економічних стандартів в процесі амбула-
торного прийому. Це розподіл захворювань 
на клініко-статистичні (КСГ), діагностично 
споріднені групи (ДСГ) та на ступені склад-
ності їх по результатам хронометражних 
досліджень, розрахунки нормативних і по-
наднормативних об’ємів роботи лікарів, 
обґрунтування системи бальної оцінки 
останніх, механізм визначення вартості 
працезатрат лікаря, та загальної вартості 
амбулаторного оздоровлення пацієнтів. 
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Організаційний стандарт № 1.  
Технологія хронометражу як основа 

визначення рівня працезатрат лікаря в 
процесі амбулаторного прийому 

Як відзначалось, із усіх норм щодо 
праці лікаря основоположним є норма ро-
бочого часу [3, 10, 30]. Норматив праці, як 
відомо, визначається методом хронометра-
жу [12] і представляє собою комплекс тех-
нологічних елементів в процесі обстеження 
і лікування окремого захворювання, якісне 
виконання яких потребує затрат певного 
оптимального робочого часу. 

З огляду, наприклад, на специфіку 
отоларингологічних захворювань і проведе-
ного їх хронометражу [15], ми визначили 
три ступеня складності працезатрат лікаря: 
перший – це профілактичний огляд і ліку-
вання хвороб першого ступеня складності, 
другий і третій стосується більш складних 
захворювань, які відносяться здебільшого 

до компетенції фахівців П та Ш рівнів ме-
дичного округу. 

Як приклад для інших профільних фа-
хівців, демонструємо хронометражні показ-
ники одної із чотирьох КСГ – захворювань 
носа та навколоносових пазух, принципи 
визначення яких стосуються усіх локаліза-
цій отоларингологічних захворювань: вуха 
(КСГ-І), горла (КСГ-ІІ) та гортані (КСГ-ІІІ) 
(табл. 4). 

У представленій таблиці середній 
термін амбулаторного прийому одного 
хворого із КСП-П другого ступеня склад-
ності склав 15,08 хв. З урахуванням вказа-
ного показника, аналогічно проведений 
хронометраж трьох інших вище згаданих 
основних локалізацій отоларингологічних 
захворювань ІІ ступеня складності (КСГ-
1, КСГ-ІІ і КСГ-ІV) визначив, що середній 
термін цих захворювань становить 14 хв 
[19]. 

 
Таблиця 4 

Хронометраж основних технологічних елементів захворювань носа та навколоносових пазух  
в процесі амбулаторного прийому хворих ІІ ступеня складності (КСГ-ІІ) 

№  
п\п 

Технологічні елементи Макс. термін  
(з врахув.  

додаткових маніп.  
і процедур.) 

Макс. термін  
(без врахув.  

додаткових  маніп. 
і процедур) 

1 Анамнез 1 хв. 1 хв. 
2 Огляд, перкусія, пальпація у ділянці проекції навколоносових 

пазух, передня риноскопія(можлива анемізація слизової  
оболонки носа), вивчення R-грам, висновків інших обстежень 

5 хв. 1 хв. 

3 Задня риноскопія (можлива анестезія зіва) 3 хв. 1 хв. 
4 Фарингоскопія 30 сек. 10 сек. 
5 Непряма ларингоскопія (можлива анестезія зіва) 3 хв. 1 хв. 
6 Отоскопія (можливо видалення сірки, корок та інше) 2 хв. 30 сек. 
7 Запис в амбулаторній карті  (анамнез, об’єкт, статус, діагноз,  

назначення, рекомендації  та інше.) 3 хв. 2 хв. 

8 Виписка рецептів, лікарняного  листа, заключення, довідки,  
направлення, рекомендації та ін.) 3 хв. 2хв. 

 Загалом 21 хв. 30 сек. 
(1290 сек.) 

8 хв. 40 сек. 
(520 сек.) 

 
 
Організаційний стандарт № 2. Роз-

поділ обов’язків сімейного лікаря щодо 
рівнів оздоровлення мешканців із зони від-
повідальності АСМ 

На прикладі ЛОР-захворювань, дове-
дено обґрунтування того, що амбулаторне 
лікування хворих, які належать до першого 
ступеня складності щодо більшості профі-

льних захворювань, доцільно включити в 
обов’язки сімейного лікаря, а хворих ІІ-ІІІ 
ступенів складності направляти на оздоров-
лення до більш кваліфікованих фахівців ІІ 
та ІІІ рівнів медичного округу [22, 24]. 

Організаційно-економічний стан-
дарт № 3. Визначення нормативних і по-
наднормативних працезатрат та їх вар-
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тості, а також загальної вартості амбу-
латорного прийому хворого 

Представлений вище механізм форму-
вання нормативів праці, що виконує водно-
час роль і економічного нормативу, ми взя-
ли за основу визначення працезатрат та їх 
вартості для лікарів, які беруть участь у 
амбулаторному прийомі. Цей норматив мо-
же отримати вартісну оцінку у вигляді пев-
ної частини встановленої державою заробі-
тної плати (ЗП) лікаря. 

Вартість нормативної праці лікаря на 
амбулаторному прийомі можливо уявити як 
суму розрахунків з урахуванням вартості 

прийому ним хворих усіх трьох ступенів 
складності захворювань. 

У представленій вище таблиці 2, реко-
мендована система підвищуючих коефіцієн-
тів, яка відіграє роль мотивуючого фактора і 
дозволяє внести відповідні поправки до ви-
значення реальної вартості прийому хворих 
лікарями залежно в т.ч. від кваліфікації і 
стажу останніх [20]. Демонструємо, як прик-
лад, механізм розрахунку вартості працезат-
рат і загальної вартості для ЛОР лікаря (без 
категорії) у випадку амбулаторного лікуван-
ня хворого ІІІ ступеня складності в ЗОЗ ІІ 
рівня медичного округу (табл. 5, 6) [25]. 

 
 

Таблиця 5 
Вартість обстеження, лікарських засобів і хронометражних розділів роботи  

в процесі амбулаторного лікування, включаючи амбулаторну операцію,  
одного хворого з приводу гнійного гаймориту (КСГ-ІІ, ДСГ-3, ІІІ ст. складності хвороби)  

для ЛОР лікаря без категорії і стажу 

Шифр 
МКХ 

Обсяг  
обстеження 
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Ц
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и 
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 Хронометражні розділи  
в технології процесу  
лікування у хвилинах 

Х
ро
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ме

тр
аж

 у
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J.01. Рентгенограма 
навколоносових 
пазух 
 
Загальний 
аналіз крові 
 
Загальний аналіз 
сечі 

 
 
 
 
 
 

30,00 
 
 
 

15,00 
 
 

5,00 
 
 
 
 
 
 
 

 

30,00 
 
 
 

15,00 
 
 

5,00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Р-н лідокаїну 10% - 
2 амп. 
Р-н  фурациліну 
(1:5000) – 200,0 №1 
Ампіцилін 1,0 №1 
Р-н емульсії гідро-
кортизону – 1амп. 
Азитроміцин – 10 
пігулок 
Бісептол 480 – 10 
пігулок 
Ель-цет – 10 пігулок 
Магнітотерапія 
гайморових 
пазух №10 
Ендоназальний 
електрофорез з  
р-ном дімедролу 1% 
Р-н дімедролу №10 

0,96 
 

40,00 
 

3,70 
3,40 

 
105,00 

 
102,00 

 
31,00 
5,00 

 
 

5,00 
 
 

1,70 

1,92 
 

40,00 
 

3,70 
3,40 

 
105,00 

 
102,00 

 
31,00 
50,00 

 
 

50,00 
 
 

17,0 

Анамнез 
Огляд ЛОРорганів, 
обстеження синусів 
Внутрішньошкірна проба 
на лідокаін 
Анестезія середнього і 
нижнього носового ходу 
Пункція і промивання 
гайморових порожнин з 
введенням лікарських 
речовин  
Запис в амбулаторну 
карту 
Виписка рецептів 
Рекомендації 
Виписка лікарняного 
листа 

3 
5 
 
20 
 
5 
 
10 
 
 
 
3 
 
3 
3 
3 

 Разом 50,00 50,00   404,52  55 
 
Із таблиць видно, що вартість обсте-

ження даного хворого становить 50 грн., ме-
дикаментів і матеріалів – 404,52 грн. «Бюдже-
тна» вартість працезатрат лікаря, в т.ч. амбу-
латорна операція – 22,06 грн, а з урахуванням 

підвищуючих коефіцієнтів – 53,16 грн. Зага-
льна вартість амбулаторного лікування дано-
го пацієнта, включаючи вартість обстеження, 
медикаментів, матеріально-технічних витрат 
склала (465,53 + 67,07) – 532,60 грн. 
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Таблиця 6 

Розрахунок вартості працезатрат та загальної вартості в процесі амбулаторного прийому  
на ІІ рівні одного хворого з приводу хронічного гнійного гаймориту, включаючи вартість 

пункції гайморової порожнини. (ІІІ ступінь складності захворювання – КСГ-ІІ, ДСГ-3)  
для ЛОР лікаря без категорії і стажу (ЗП лікаря 3 152 грн.) 
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Вартість працезатрат ЛОР лікаря та загальна вартість амбулаторного лікування хворого на ІІ рівні 

3782400 115038 25 - 8,22 1,81 10,03 30,09 3,01 2,01 35,11 417,96 12,46 465,53 

Вартість працезатрат ЛОР лікаря при виконанні амбулаторної операції (пункція гайморової порожнини) 

3782400 115038 30 9,86 9,86 2,17 12,03 - 3,61 2,41 18,05 49,02 - 67,07 

Разом  55    22,06    53,16 466,98  532,60 

 
 
Щодо понаднормативних працезатрат, 

як зазначалось у розділі «Профогляди», ви-
користовуючи інформацію про кількість 
понаднормативних прийомів лікаря, тобто 
за межами нормативних 7 год. 42 хв. робо-
чого часу, на основі вже згаданої таблиці 2, 
(формули розрахунку нормативної вартості 
працезатрат), визначаємо понаднормативну 
вартість його роботи, яку є сенс подвоїти. 

Представлене обґрунтування механіз-
му реалізації диференційованого стимулю-
вання діяльності практичного лікаря з 
прив’язкою до якості і шкали складності 
надання медичної допомоги [21, 24], напев-
но є тим найменшим, що сьогодні можливо 
запропонувати для підвищення мотивації 
якісної праці медичних працівників. 

 
Організаційний стандарт № 4. Об-

ґрунтування механізму бальної оцінки 

результатів роботи лікаря в умовах амбу-
латорного прийому хворих 

З метою спрощення оціночної харак-
теристики результатів роботи лікаря на ам-
булаторному прийомі за визначений термін 
(робочий день, місяць, рік) вважаємо доці-
льним застосувати систему бальної оцінки. 
Остання виконує роль оціночних умовних 
або нормативних одиниць працезатрат [15, 
20]. Система бальної оцінки аналізованої 
роботи передбачає відповідність одиниці 
працезатрат лікаря такої, як один профілак-
тичний огляд, одному балу. Потім із збіль-
шенням працезатрат у зв’язку з прийомом 
хворих наростаючого ступеня складності 
(П-Ш), відповідно збільшується і термін 
прийому, і кількість балів. Оскільки у нас 
визначені хронометражні показники І, ІІ і 
ІІІ ступенів складності роботи в процесі 
амбулаторного прийому, 8; 14; 25 хв, відпо-
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відно, робота лікаря І ст. складності, може 
бути оцінена в один бал, то друга ступінь 
має бути оцінена в (14 хв : 8 хв) – 1,7 бала, 
третя – в 3,13 бала (25 хв : 8 хв). 

Таким чином, нормативний об’єм ро-
боти лікаря амбулаторії занятого на одну 
ставку, технологічний норматив працезат-
рат якого відповідає стандартній тривалості 
робочого дня – 7 год. 42 хв., можливо оці-
нити балами. 

Наприклад, в одному кабінеті за один 
робочий день прийнято відвідувачів: 1ст. 
складності – 6 (8 хв. х 6) = 48хв. робочого 
часу лікаря, зароблено 6 балів; ІІ-го ступеня 
– 17 хворих (17 х 14 хв) – 238 хв. робочого 
часу, зароблено (17 х 1,7 бала) – 28,9 бала і 
Ш ступеня складності – 7 хворих (7х 25хв) – 
175хв., зароблено 22 бала. Всього – 57 ба-
лів. Це той максимум, яким оцінюється но-
рмативна праця лікаря за робочий день. 

Оскільки одним із основоположних 
принципів нашої системи охорони здоров’я 
є доступність і безвідмовність медичної 
допомоги, то лікарі готові приймати кожно-
го дня більшої ніж норматив, кількості від-
відувачів. Вказана понаднормативна робота 
лікаря, на думку проф. В.М. Лехан [11], 
підлягає додатковій оплаті. 

Наприклад, той же лікар за один ро-
бочий день працював понаднормативно і 
прийняв на 12 хворих більше. Очевидно, що 
вартість зароблених додаткових 22 балів 
буде оцінена вище, ніж нормативних. 

Система  бальної оцінки результатів 
праці лікаря дозволяє визначити адекватний 
розмір матеріального стимулювання. При-
пустимо, що адміністрація ЗОЗ, де працю-
ють три лікаря одного фаху, за результата-
ми їх праці за квартал виділила премію в 
розмірі 3000 грн. Відомо, що лікар «А» за 
вказаний термін заробив 38 понаднормати-
вних балів, лікар «Б» – 65 і лікар «В» – 
всього 22. Сума усіх цих балів склала 125, а 
вартість одного бала (3000 грн: 125) – 
24грн. Відповідно, лікар «А» одержує пре-
мію у розмірі (24 грн х 38) – 912 грн., лікар 
«Б» – (24 грн. х 65) – 1560 грн, лікар «В» – 
528 грн. 

Організаційний стандарт № 5. Ви-
значення рівня професійного рейтингу 
лікаря по підсумку результатів амбула-
торного прийому хворих. 

Практична реалізація в межах 
комп’ютерної програми представлених ви-
ще рекомендацій, які би виконувались за 
єдиною технологією в ЗОЗ медичного окру-
га, дозволяє визначити відповідний профе-
сійний рейтинг серед лікарів кожного про-
філю шляхом порівняння кількості заробле-
них балів, наприклад, за підсумками року. 
Очевидно, що найбільший рейтинг лікаря 
(ЗОЗ, місто, район, медичний округ), окрім 
перспективи визначення певного розміру 
матеріального стимулювання, є також сут-
тєвим фактором мотивації подальшої якіс-
ної і ефективної роботи. 

 
Висновки  
1. Принципово важливим є дотриман-

ня лікарями оптимальної моделі технології 
обстеження і лікування хворих відповідно 
до адаптованих локальних протоколів реко-
мендованих МОЗ України. 

2. Практична реалізація алгоритму ор-
ганізаційних і медико-економічних стандар-
тів передбачає необхідність певної підгото-
вчої аналітичної роботи. 

3. Представлена методика хрономет-
ражу дозволяє обґрунтовано розподілити на 
КСГ, ДСГ, ступені складності, визначити 
нормативні і понаднормативні працезатрати 
лікаря, виконати розрахунки вартості цих 
працезатрат з урахуванням бальної оцінки, а 
також загальної вартості амбулаторного 
прийому хворих. 

4. Доведено, що сімейний лікар може і 
має забезпечити кваліфіковану допомогу 
«своїм» мешканцям, захворювання яких в 
межах усіх КСГ і ДСГ належать до 1 ступе-
ня складності. Відповідно, хворих ІІ та ІІІ 
ступенів складності СЛ може направляти на 
консультації або лікування до профільних 
фахівців ІІ-ІІІ рівнів медичного округу. 

5. Розрахунки зароблених лікарями 
балів та їх вартість виконуються за конкре-
тний термін (місяць, квартал, рік) операто-
рами відповідно до створених 
комп’ютерних програм. 

 
ІV. Організаційно-економічні ста-

ндарти інтенсивності та вартості праце-
затрат лікарів стаціонару і загальної вар-
тості стаціонарного лікування мешканців 
зони відповідальності сімейного лікаря 
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 Як відомо, якість і ефективність на-
дання медичної допомоги в ЗОЗ значною 
мірою залежить, зокрема, від конкретного 
професійного вкладу кожного лікаря у зага-
льний результат діяльності відділень стаці-
онару. Тому в процесі реалізації реформи 
системи охорони здоров’я України практи-
чний інтерес можуть представляти нові ме-
тодики визначення та оцінки об’єму та ін-
тенсивності праці лікарів відділень стаціо-
нару ІІ та ІІІ рівнів медичного округу. 

Організаційний стандарт № 1.  
Принцип першочергового стаціона-

рного лікування мешканців із зони відпові-
дальності АСМ 

 На відміну від «системи Семашка», 
для більш ефективного використання стаці-
онарного ліжка є сенс запровадити принци-
пи першочергового стаціонарного лікування 
при наявності показань саме мешканців із 
зони відповідальності АСМ. Такий напря-
мок змін пріоритетів обумовлений новими 
принципами економічних відносин в межах 
ЗОЗ існуючих трьох рівнів медичної допо-
моги. Суть їх полягає у концентрації фінан-
сових коштів у СЛ, як фондоутримувача, 
оскільки йому надається право укладати 
угоди на стаціонарне лікування «своїх» 
хворих з найдосвідченішими лікарями ме-
дичного округу в розрахунку на максималь-
ну якість медичної допомоги. 

Організаційний стандарт № 2.  
Універсальна схема експертної оцін-

ки показників діяльності відділень стаці-
онару, як важелів мотивації інтенсивно-
сті та якості роботи лікаря 

Суть рекомендованого аналізу в тому, 
що основу його становить, по-перше, оцінка 
умовної «ваги» в балах одного відсотка за-
планованого оптимального стандарту конк-
ретного показника, наприклад, хірургічної 
активності (70%) за умови, що досягнення 
його максимального для даного відділення 
значення буде дорівнювати 15 балам із за-
гальних 100 балів, якими оцінюються усі 
показники діяльності відділення. Значить, 
ціна в балах одного відсотка показника хі-
рургічної активності становить – 0,21 бала 
(15 балів : 70%). По-друге, береться до ува-
ги урахування умовної одиниці різниці по-
казників, наприклад, по відношенню до од-
ного запланованого показника дооперацій-
ного ліжкодня – 1,0. У цьому випадку при 
максимальній оцінці даного показника в 15 
балів величина оцінки одиниці різності по-
казників буде дорівнювати 1,5 бала (15 ба-
лів : 1,0, тобто десять разів по 0,1). Оскільки 
фактичне погіршення даного стандарту від-
булося на 0,5 (тобто 5 разів по 0,1), то оцін-
ка в балах цього фактичного показника ста-
новитиме 7,5 бала (1,5 бала х 5 разів по 0,1) 
(табл. 7). 

 
Таблиця 7 

Експертна оцінка показників роботи стаціонарного відділення  
ІІ та ІІІ рівнів медичного округу 

№ 
з/п Оцінюючі параметри Стандарти Фактичний 

показник 
Рівень 

розбіжностей 
Бали 

макс. реальні 

1 Хірургічна активність 70% 54% -16% 15 11,64 
2 Доопераційний ліжко-день 1,0 1,5 - 0,5 15 7,5 
3 Середнє перебування операційного 

хворого на ліжку 8,0 9,2 - 1,2 5 3,8 

4 Середнє перебування на ліжку  
не оперованого хворого 9,0 11,2 -2,2 5 2,8 

5 Відсоток виконання ліжко-днів 102 98 - 4 5 1 
6 Відсоток ускладнень 0,5 0,4 + 0,1 15 20 
7 Відсоток хірургічного лікування  

диспансерних хворих 65 60 - 5 5 4 

8 «Д»-хворі 100% 70% Відсоткове 
співвідношення 20 14 

9 Лікування непоказаних хворих 50 іст/хв 10 деф - 15 0 
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Подібна синхронізація оціночних від-
соткових співвідношень, а також у вигляді 
оцінки в балах дозволяє не тільки максима-
льно об’єктивно виконати експертну оцінку 
результатів роботи відділень стаціонару, але 
й визначити порівняльний рейтинг подібних 
відділень, що є доцільним в аспекті мотива-
ційних заходів. 

Організаційний стандарт № 3. Тех-
нологія розподілу хворих відділення стаці-
онару на КСГ, ДСГ та ступені складності 

Об’єктивність оцінки об’єму та інтен-
сивності праці лікарів відділення стаціонару 

підвищується, якщо аналізувати їх роботу за 
певний термін з урахуванням клініко-
статистичних (КСГ), діагностично-сполу-
чених груп (ДСГ) та ступенів складності 
захворювань і хірургічних втручань з аналі-
зом і оцінкою їх ефективності. 

На прикладі захворювань носа та на-
вколоносових пазух демонструємо методи-
ку розподілу на КСГ, ДСГ, ступені складно-
сті цих захворювань, яка аналогічно може 
бути використана в інших профільних від-
діленнях ЗОЗ ІІ та ІІІ рівнів медичного 
округу (табл. 8). 

 
 

Таблиця 8 
Розподіл захворювань носа та навколоносових пазух, зареєстрований у ЛОР відділенні  

Кіровоградської обласної лікарні відносно до КСГ, ДСГ і ступені складності 
КСГ-П ДСГ-1 

І ступінь  
складності 

ДСГ-2 
ІІ ступінь  
складності 

ДСГ-3 
ІІІ ступінь  
складності 

ДСГ-4 
ІV ступінь  
складності 

ДСГ-5 
V ступінь  
складності 

1 2 3 4 5 6 
 Гострий риніт.  

Хронічний риніт 
(без хірургічного 
втручання). Алергі-
чний риніт. 
Папілома входу в 
ніс. 
Травма зовнішнього 
носа. 
Опіки і відморожен-
ня зовнішнього носа. 
Незначна кровотеча 
із носа. 

Перелом зовнішньо-
го носа. 
Поранення зовніш-
нього носа. 
Гематома і абсцес 
носової перетинки. 
Кровотечі із носа. 
Деформація зовніш-
нього носа. 
Фурункул носа. 
Сторонні тіла поро-
жнини носа. 
Хронічні клінічні 
форми риніту. 
Хронічна риносину-
сопатія. 
Гострий ексудатив-
ний гайморит. 
Гаймороетмоїдит. 
Синехії порожнини 
носа. 
 Доброякісні ново-
утворення зовніш-
нього носа. 

Ринофіма (хірургіч-
не лікування). 
Викривлення носо-
вої перетинки (хіру-
ргічне лікування). 
Хронічний гіперт-
рофічний риніт 
(хірургічне лікуван-
ня). 
Хронічний поліпоз-
ний етмоїдит (хірур-
гічне лікування). 
Гострий гемі- і пан-
синусит (консерва-
тивне лікування). 

 

Травми носа і навко-
лоносових пазух. 
Комбінована патоло-
гія носової порож-
нини (два і більше 
хірургічних втру-
чань). 
Гострі і хронічні 
синусити (хірургічне 
лікування). 
Хронічні поліпозні 
синусити (хірургічне 
лікування). 

Сильна носова кро-
вотеча. 
Риногенний менін-
гоенцефаліт, абсцеси 
мозку. 
Гострі та хронічні 
пансинусити (розтин 
усіх синусів). 
Злоякісні новоутво-
рення носової поро-
жнини і синусів 
(хірургічне лікуван-
ня). 
Комбінована патоло-
гія зовнішнього носа 
і порожнини носа 
(хірургічне лікуван-
ня). 

 
 
Організаційний стандарт № 4.  
Обґрунтування можливості бальної 

оцінки відповідно до ступеня складності 
захворювань 

Для спрощення оціночної характерис-
тики результатів роботи лікарів відділень 
стаціонару ЗОЗ доцільно використовувати 
стандартизацію обсягів виконаної медичної 
роботи у вигляді бальної оцінки, яка вико-

нує роль оціночних умовних, або норматив-
них одиниць працезатрат у процесі лікуван-
ня хворих певного ступеня складності. В 
основу принципу, на підставі якого ліку-
вання можливо оцінити у різну кількість 
балів, закладені такі чинники, як КСГ, ДСГ, 
ступені складності захворювань і хірургіч-
них втручань, витрати робочого часу лікаря 
на весь процес лікування, ризик ускладнень, 
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рівень фізичного і психологічного наванта-
ження на лікарів [15, 23, 24].  

З огляду на розподіл захворювань но-
са та навколоносових пазух на КСГ, ДСГ і 
ступені складності, представлений як прик-
лад у таблиці 8, пропонуємо наш варіант 
оцінки в балах різних ступенів складності 
захворювань. 

Перша ступінь складності оцінюється 
в один бал (мінімальна затрата робочого 
часу, незначна вірогідність ускладнень при 
загально узгодженій методиці лікування, 
мінімальне психологічне напруження ліка-
ря. Друга ступінь складності – два бала. Та 
сама характеристика. Трохи більша затрата 
робочого часу. Третя ступінь складності – 
п’ять балів. Значно більша, ніж в перших 
двох, затрата робочого часу. Можливість 
таких ускладнень, як кровотеча, формуван-
ня синехій, часткового відновлення функції 
органа навіть при дотриманні технології 
клінічних протоколів. Четверта ступінь 
складності – десять балів. Складність захво-
рювань на порядок вища. Вимога до рівня 
кваліфікації лікарів не нижче 1 категорії. Ці 
захворювання вимагають значно більшої, 
ніж при третій ступені, затрат робочого ча-
су. Вірогідні більш серйозні ускладнення в 
процесі лікування (паралічі лицевого нерву, 
лабіринтити, зниження слуху, післяопера-
ційні кровотечі, тощо). Значно вища ступінь 
фізичної, розумової і психологічної напру-
женості лікаря в процесі роботи. П’ята сту-
пінь складності – двадцять балів. Склад-
ність захворювання на порядок вища, ніж 
при 1V ступені. Рівень роботи відповідає 
кваліфікації лікаря вищої категорії. Велика 
вірогідність виникнення ускладнень, які 
загрожують життю хворого. Надзвичайно 
велика фізична втома і високий рівень пси-
хо-емоційної напруги лікаря в процесі ліку-
вання. 

Організаційний стандарт № 5.  
Розподіл хірургічних втручань на 

ступені складності і їх бальної оцінки на 
прикладі хворих ЛОР відділення Кірово-
градської обласної лікарні 

Діюча в теперішній час система оцін-
ки роботи лікаря не враховує конкретні сту-
пені складності, зокрема хірургічних втру-
чань, виконання яких передбачає різне по 
важкості фізичне і психологічне робоче 

навантаження на лікаря, а значить і необ-
хідність визначення рівня адекватної їх фі-
нансової оцінки. 

Аналіз діяльності лікаря відділення 
стаціонару дозволяє провести оцінку об’єму 
і ступеня напруженості праці лікарів за пев-
ний термін відповідно до кількості й ступе-
нів складності хворих. Така методика дає 
змогу визначити також об’єм і ступінь інте-
нсивності хірургічної роботи лікарів відді-
лення стаціонару.  

Як приклад, демонструємо наш варі-
ант поділу виконаних хірургічних втручань 
на ступені складності у ЛОР відділенні Кі-
ровоградської обласної лікарні. 

І ступінь складності. Біопсія із ЛОР 
органів (окрім біопсії із носоглотки і горта-
ні). Первинна хірургічна обробка рани в 
об’ємі, який можливо виконати у пе-
рев’язувальній відділення (поліпотомія ву-
ха, пункція  гайморової порожнини тощо). 

ІІ ступінь. Ультразвукова дезінтегра-
ція носових раковин, біопсія із лімфатичних 
вузлів шиї, розтин отгематоми, видалення 
доброякісних новоутворень ЛОР органів 
тощо. 

ІІІ ступінь складності. Тонзилектомія 
неускладнена, підслизова резекція хрящової 
частини перетинки носа, кріодеструкція 
піднебінних мигдаликів, конхотомія, полі-
поетмоїдотомія, неускладнена трахеотомія, 
аденотомія, біопсія із гортані і носоглотки, 
ендоларингеальне видалення доброякісних 
новоутворень та інші. 

ІV ступінь. Радикальна операція на 
вусі, часткова резекція гортані з приводу 
злоякісної пухлини, фронтоетмоїдотомія, 
гайморотомія, підслизова резекція різко 
викривленої перетинки носа (усі її частини), 
одночасне виконання трьох  і більше опера-
цій у носовій порожнині та навколоносових 
синусах, ускладнена тонзилектомія та тра-
хеотомія, пластична корекція вушних рако-
вин. 

V ступінь складності. Екстирпація го-
ртані та її розширені варіанти, операція 
Крайля, одномоментна хірургічна санація 
усіх навколоносових синусів, розтин пара-
фарингеальних абсцесів і флегмон зовніш-
нім доступом, слухополіпшуючі мікроопе-
рації на вусі, розширені варіанти радикаль-
них операцій на вусі у випадках отогенних 
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внутрішньочерепних ускладнень, пластичні 
операції при виникненні фаринго-ларинго-
трахеостом [15, 20]. 

Організаційний стандарт № 6.  
Механізм визначення робочого нава-

нтаження і показників інтенсивності 
праці лікарів відділення стаціонару 

Особливість роботи лікарів відділення 
стаціонару, в т.ч. хірургічного профілю, є 
те, що ні кількість пролікованих хворих, ні 
рівень хірургічної активності кожного ор-

динатора не дозволяє обґрунтовано оцінити 
показник робочого навантаження, інтенсив-
ності їх праці. Об’єктивна оцінка вказаного 
аспекту роботи лікаря може бути встанов-
лена в результаті урахування ступенів скла-
дності усіх пролікованих ним хворих за 
певний термін шляхом ділення кількості 
зароблених балів із суми «захворювання + 
операція + асистенція» на кількість фактич-
но використаних цим лікарем робочих го-
дин в процесі лікування хворих (табл. 9). 

 
Таблиця 9 

Визначення об’єму та інтенсивності роботи лікарів на прикладі ЛОР відділення  
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 0,5 ст. 

6 179 819 39 
39 

50 
100 

64 
320 

22 
220 

7 
104 

210 
715 

104 
104 

53 
106 

21 
105 

24 
240 

8 
160 - 1534 117,2 480 3,20 

Старший 
ординатор  

1 ст. 
9 356 1605 73 

73 
76 

152 
132 
660 

60 
600 

6 
120 

418 
1415 

215 
250 

105 
210 

33 
165 

51 
510 

14 
280 35 3055 117,4 1440 2,12 

Ординатор  
1,5 ставки 10 514 2172 144 

144 
159 
318 

170 
850 

56 
560 

15 
300 

533 
1029 

317 
317 

160 
332 

40 
200 

16 
160 

- 
- 60 3261 95,1 1600 2,03 

Ординатор  
1,0 ст. 9 175 607 61 

61 
58 

116 
42 

210 
14 

140 
4 

80 
152 
290 

82 
82 

54 
108 

12 
60 

4 
40 

- 
- 10 907 86,8 900 1,00 

 

 
Показники таблиці демонструють 

значні відмінності в обсягах робочого нава-
нтаження за кількістю та складністю пролі-
кованих і прооперованих хворих. Відповід-
но вказана різниця відображена у кількості 
зароблених балів кожним лікарем, а також 
показниках інтенсивності роботи останніх. 

Організаційно-економічний стан-
дарт № 7. Алгоритм визначення вартості 
працезатрат лікарів відділення стаціона-
ру та загальної вартості стаціонарного 
обстеження та лікування хворих. 

Такі чинники, як розмір заробітної 
плати лікаря відповідно до стажу і рівня 
кваліфікаційної категорії, а також результа-

ти хронометражу середньої тривалості про-
цесу обстеження і лікування конкретного 
пацієнта лягли в основу розрахунку вартості 
працезатрат лікаря. 

Оскільки складність захворювання і 
хірургічного втручання повинна диференці-
йовано впливати на формування відповідної 
вартості працезатрат лікаря, то ціну хвилин 
його роботи необхідно помножити на сту-
пінь складності захворювання, що на нашу 
думку, треба використовувати в якості під-
вищуючого коефіцієнта. 

Вартість працезатрат в процесі обсте-
ження і лікування, в т.ч. хірургічного, у ви-
падках коли СЛ направив пацієнта у ЗОЗ 
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ІІІ-го рівня, ми демонструємо на прикладі 
стаціонарного обстеження і лікування хво-
рого з приводу гнійно-поліпозного геміси-
нуситу, ускладненого флегмоною орбіти 
(четверта ступінь складності хірургічного 
втручання), яким буде опікуватись лікар 
отоларинголог вищої категорії зі стажем 
роботи понад 30 років та лікар анестезіолог 
такої ж кваліфікації. 

Вихідною інформацією щодо розра-
хунків вартості працезатрат лікарів відді-
лення стаціонару та загальної вартості об-
стеження і лікування аналізованого захво-
рювання є вищезгадана формула розрахун-
ку вартості амбулаторного прийому хворих 
(табл. 5, 6). 

В основу розрахунків вартості ліку-
вання вказаного хворого закладені відомості 
визначеної нами вартості обстеження, лі-

карських засобів і хронометражних розділів 
роботи лікарів, а також річний фонд заробі-
тної плати ЛОР лікаря і анестезіолога [25] 
(табл. 10, 11). Таким чином, як видно із 
табл. 10 та 11, «бюджетна» вартість праце-
затрат ЛОР лікаря по відношенню до даного 
хворого склала: у ЛОР відділенні за 10 ліж-
ко-днів – 310,69 грн., в операційній – 108,91 
грн. Анестезіолога – 266,41 грн. З ураху-
ванням підвищуючих коефіцієнтів, відпові-
дно:  1863,96 грн., 1034,68 грн., анестезіоло-
га – 498,84 грн. Вартість лікування хворого 
з урахуванням обстеження, медикаментів і 
матеріалів, матеріально-технічних витрат за 
участю лікаря отоларинголога (1034,68 грн. 
+ 1863,96 грн + 3049,05 грн. + 249,20 грн.) – 
6191,89 грн., анестезіолога (498,84 грн. + 
1900 грн.) – 3098,84 грн. Загалом (6191,89 
грн. + 3098,84 грн.) – 9290,73 грн. 

 
Таблиця 10 

Вартість обстеження, лікарських засобів і хронометражних розділів роботи в процесі  
лікування в стаціонарі ІІІ рівня одного хворого з приводу гнійно-поліпозного гемісинуситу 

(КСГ-ІІ, ДСГ-4, ІV ст. складності хвороби і V ст. складності хірургічного втручання)  
для ЛОР лікаря і анестезіолога вищої категорії зі стажем роботи більше 30 років 

Шифр 
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лікування 
в грн. 

Хронометражні розділи 
в технології процесу 
лікування у хвилинах 

Хронометраж  
у хв. 

J.32.4 Загальний ана-
ліз крові – 2 
Аналіз крові на 
цукор 
Група крові 
Коагулограма 
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аналізи крові 
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ЕКГ 
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Лораксон 1,0 №10 
Крапельниця №7 
Фізіологічний розчин 
0,9% - 400,0, №7 
Р-н амінокапронової 
кислоти, 100,0 №2  
Р-н етамзілату натрія 
10амп. 
Р-н лідокаїну 10амп. 
Р-н дексалгіну 10амп. 
Р-н декасану 200,0 
№3 
Р-н емульсії гідроко-
ртизону 2,0 №10 
Бісептол 480, 10 табл. 
Ель-цет, 10 табл. 
Шприці 20,0, №10 
Шприці 5,0, №30 
 Шприці 2,0, №5 
Мазь «Рятівник», 1шт 
Бинти широкі, 10шт. 
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9,05 
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Разом   894,00   2150,05  975 хв. 
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Таблиця 11 
Розрахунок вартості працезатрат та загальної вартості в процесі стаціонарного лікування 

одного хворого з приводу хронічного гнійного гемісинуситу (ІV ст. складності  
захворювання і V ст. складності хірургічного втручання КСГ-ІІ, ДСГ-4) для ЛОР лікаря  

і анестезіолога вищої категорії та стажем понад 30 років на основі відповідного  
клінічного протоколу 
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Вартість працезатрат ЛОР лікаря в операційній та вартість хірургічних втручань для ЛОР лікаря 
(гайморотомія, поліпоетмоїдотомія і фронтотомія) 

60396 115038 170 89,25 19,66 108,91 435,64 544,59 - 32,67 21,78 1034,68  - 1034,68 
Вартість працезатрат лікаря анестезіолога та загальна вартість наркозу 

(гайморотомія, поліпоетмоїдотомія і фронтотомія) 

78504 45038 320 218,34 48,04 266,41 - - 1065,6
4 79,92 53,28 1198,84 1900,00 - 3098,88 

Вартість працезатрат ЛОР лікаря у відділенні стаціонару та загальна вартість лікування хворого 
60396 115038 485 254,63 56,02 310,69 1242,8 - - 372,58 248,58 1863,96 3048,05 249,20 5162,28 

 
Організаційно-економічний 
стандарт № 8.  
Механізм розрахунку рівня матеріа-

льного стимулювання лікарів відділення 
стаціонару 

Прогнозована можливість укладання 
угод між сімейним лікарем, як фондоутри-
мувачем, і профільними фахівцями стаціо-
нарних відділень П та Ш рівнів дає підстави 
останнім розраховувати на суттєве матеріа-
льне стимулювання їх праці. Адже, чим 
більшу кількість хворих з високою якістю 
лікування, в т.ч. більшого ступеня складно-
сті пролікує конкретний лікар, тим на біль-
ший рівень матеріального  стимулювання 
він може розраховувати. Залежно від розра-
хункової суми, яка зазначена в угодах, вра-
ховуючи ціну одного бала, визначається 
кількість зароблених кожним лікарем балів 
і, відповідно, сума конкретного матеріаль-
ного стимулювання. 

Якщо відомо, що сімейні лікарі, як 
фондоутримувачі, направили в аналізоване 
відділення своїх хворих і перерахували на 

підставі угод певну суму, наприклад, 20 тис. 
грн., то не важко визначити, яку конкретно 
винагороду отримає кожний лікар в залеж-
ності від рівня його робочого навантаження. 
У нашому прикладі (табл.9), загальна кіль-
кість балів за складність пролікованих хво-
рих, хірургічних втручань і асистенцію в 
процесі операції – 8757. Враховуючи, що 
завідувач відділенням відповідно до своїх 
функціональних обов’язків має безпосеред-
нє відношення до процесу обстеження і лі-
кування кожного хворого, що поступає у 
відділення, то його робоче навантаження, а 
значить і рівень матеріального стимулю-
вання можливо, наприклад, визначити як 
15% від загальної суми коштів. 

Отже, завідувач відділення може отри-
мати 3000 грн. Залишок – 17000 грн. ділить-
ся на 8757 балів і визначається вартість од-
ного бала – 1,94 грн. Кожен із лікарів аналі-
зованого відділення отримує грошову вина-
городу відповідно до кількості зароблених 
балів: завідувач, як лікар по сумісництву на 
0,5 ставки, може отримати 2975 грн. (1534 
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бали х 1,94 грн.), старший ординатор (1 ста-
вка) – 5926 грн. (3055 балів х 1,94 грн.), ор-
динатор (1,5 ставки) – 6326,34 грн.  (3261 
бали х 1,94 грн.), ординатор (1 ставка) – 
1759,58 грн. (907 балів х 1,94 грн.).  

Організаційно-економічний стан-
дарт № 9. Оцінка впливу прогнозованих 
ризиків ускладнень на визначення станда-
рту можливих результатів лікування 

Оскільки результати лікування набу-
вають ознак економічних категорій, профе-
сійне використання лікарями адаптованих 
європейських протоколів діагностики і лі-
кування з урахуванням можливих усклад-
нень має бути невід’ємним технологічним 
ланцюгом процесу лікування. 

Щодо можливих результатів лікуван-
ня, проведеного в об’ємі оптимальної тех-
нології, є доцільним виділити такі стандар-
тні оцінки ефективності лікування: «оду-
жання», «покращення», «без змін» і «погір-
шення». 

В процесі експертних оцінок є сенс 
передбачити прогнозування таких варіантів 
ускладнень, які інколи не залежать від ква-
ліфікації лікарів. Відомо, що у пацієнта мо-
жуть бути індивідуальні вроджені чи набуті 
особливості, які впливають при певних об-
ставинах на можливість небажаних резуль-
татів лікування. 

Як приклад для фахівців інших спеці-
альностей, прогнозуємо і обґрунтовуємо 
можливість деяких стандартних варіантів 
ускладнень в процесі хірургічного лікуван-
ня посттравматичного викривлення усіх 
відділів перетинки носа з порушенням фун-
кції дихання, коли навіть висока кваліфіка-
ція хірурга не може запобігти ускладненням 
як в процесі операції, так і у післяоперацій-
ному періоді. 

Наприклад, результат «покращення» у 
нашому випадку може бути, якщо під час 
операції вдається ліквідувати викривлення 
частини перетинки носа з одної його сторо-
ни, а в другій – гребінь лемеша ліквідувати 
не вдалося внаслідок тривалої, чи сильної 
кровотечі після застосування долота в гли-
бокій та вузькій частині носової порожнини. 
Тоді відновлення функції дихання одної 
половини носа розцінюється як «покращен-
ня», порівнюючи з тим, коли пацієнт взагалі 
не дихав через ніс. 

Результат «без змін» чи «погіршення» 
у нашому прикладі може бути у випадку, 
коли спроби хірурга неодмінно видалити на 
всьому протязі різко викривлені з посттрав-
матичними рубцями і субатрофічною сли-
зовою оболонкою ділянки перетинки носа з 
метою досягнення вільного дихання закін-
чується виникненням чималої перфорації 
останньої з прогресуючими проявами сухо-
сті слизової оболонки сусідніх ділянок по-
рожнини носа і створення корківних наша-
рувань. Як наслідок – різке погіршення фу-
нкції дихання і незадоволення пацієнта. 
Недооцінка імовірних анатомічних і етіо-
патогенетичних особливостей пацієнта, не-
хтування можливістю прогнозування подіб-
них ускладнень призводить до конфліктних 
ситуацій, інколи до судових позовів. 

Таким чином, значення і роль прогно-
зування стандартів можливих результатів 
лікування, в т.ч. і ускладнень при умові реа-
лізації їх в усіх ЗОЗ медичного округу оче-
видна. 

Організаційно-економічний  
стандарт № 10.  
Обґрунтування механізму прогнозу-

вання пересічної вартості оздоровлення 
мешканців зони відповідальності сімейно-
го лікаря 

Якщо в процесі реалізації можливого 
пілотного проекту по реформуванню діяль-
ності, наприклад, одної із АСМ поставлена 
мета якісного оздоровлення хворих, які ви-
явлені при проведенні профогляду усіх ме-
шканців, то після розподілу пацієнтів в ме-
жах КСГ, ДСГ на ступені складності у спе-
ціалістів кожного фаху, використовуючи 
представлену вище технологію розрахунку 
вартості, є можливість визначити загальну 
вартість оздоровлення усіх хворих, які пе-
ребувають на диспансерному обліку в АСМ. 

Припустимо, що серед 2000 мешкан-
ців, підконтрольних сімейному лікарю, в 
процесі їх профогляду виявлено 600 хворих 
осіб, із яких 132 (22%) – у терапевта, 
96(16%) – педіатра, 102(17%) у невропато-
лога, 90 (15%) – хірурга, 66 (11%) – гінеко-
лога, 48 (8%) – окуліста, 36 (6%) – ЛОР і 30 
(5%) – у дермато-венеролога. 

Оскільки алгоритм розрахунків варто-
сті роботи лікаря і загальної вартості обсте-
ження і лікування розроблений на прикладі 
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отоларингологічних захворювань і пропо-
нується для усіх інших профільних фахівців 
у якості технологічної матриці, то їм необ-
хідний певний час, щоб освоїти методики 
цих розрахунків з використанням відповід-
них комп’ютерних програм. 

Диференціація профільними фахівця-
ми усіх вищезазначених хворих з викорис-
танням наших організаційно-економічних 
стандартів, рекомендованого механізму 
визначення вартості лікування кожного 
конкретного хворого з урахуванням КСГ, 
ДСГ і ступеню складності дозволяє шляхом 
певних розрахунків [25] спрогнозувати пе-
ресічну вартість лікування, як окремого 
пацієнта, так і обґрунтовано планувати не-
обхідні кошти із бюджету на визначену роз-
рахунками вартість працезатрат лікарів, а 
також загальну вартість оздоровлення меш-
канців зони відповідності сімейного лікаря. 

Організаційний стандарт № 11.  
Визначення коефіцієнта персональ-

ної діяльності (КПД) сімейного лікаря за 
висновками показників його роботи по 
підсумках року 

Від можливості професійного вико-
нання трьох головних розділів – профогля-
дів, лікування виявлених хворих 1 ступеню 
складності в АСМ, а також лікування вияв-
лених захворювань ІІ-V ступенів складності 
в ЗОЗ другого та третього рівнів медичного 
округу залежить загальний успіх оздоров-
лення населення зони відповідальності СЛ. 

Припустимо, що із усіх підконтроль-
них АСМ мешканців (2 тис., наш універса-
льний критерій – 100% від потреби), сі-
мейному лікарю вдалося організувати про-
цес профоглядів так, що було охоплено 
тільки 1300 мешканців (65% від потреби), 
у яких виявлено 600 хвороб, тобто 46,15% 
від обстежених. До завершення року із 120 
виявлених хворих 1 ступеня складності 
сімейним лікарем, відповідно до його про-
фесійної компетенції, проліковано тільки 
85 осіб (70,83% від потреби), а щодо 480 
виявлених хворих ІІ-V ступенів складності 
вдалося пролікувати у ЗОЗ другого і тре-
тього рівнів медичного округу тільки 300 
осіб (62,5%). 

У підсумку року, по першому розділу 
роботи – організації профоглядів ефектив-
ність діяльності сімейного лікаря склала 

65,5% від потреби, у розділі лікування ви-
явлених хворих 1 ступеня складності в умо-
вах АСМ – 70,83%, а лікування виявлених 
хворих ІІ-V ступенів складності у ЗОЗ дру-
гого і третього рівнів – 62,5%. 

Таким чином, за підсумками роботи за 
рік по зазначеним трьом розділам КПД сі-
мейного лікаря склав (65,5% + 70,83% + 
62,5%) – 198,83% від потреби трьох розділів 
– 300%. Цей показник ефективності роботи 
сімейного лікаря може також характеризу-
вати рівень його рейтингу серед інших сі-
мейних лікарів. 

Успіх практичної реалізації представ-
лених організаційно-економічних стандар-
тів, критеріїв і нормативів може бути досяг-
нутий в процесі пілотного проекту в одній із 
АСМ при активній участі під патронатом 
МОЗ головних профільних експертів. Тіль-
ки у цьому випадку можливо створити так 
званий «ефект оркестру» [28], якщо у заве-
ршальній стадії проекту будуть одержані 
обґрунтовані розрахунками показники сут-
тєвого підвищення якості і ефективності 
оздоровлення мешканців зони відповідаль-
ності сімейного лікаря, коли кожен профі-
льний фахівець високопрофесійно виконає 
свою «партитуру» з урахуванням специфіки 
свого фаху. 

 
Висновки. 
1. Представлений аналіз і оцінка дія-

льності лікарів відділення стаціонару з ви-
користанням наших методик, дозволяє ви-
значити конкретний вклад кожного лікаря в 
кінцевий результат роботи відділення. 

2. Принципи реалізації рекомендова-
ної диференціації на КСГ, ДСГ, ступені 
складності захворювань, хірургічних втру-
чань та їх бальної оцінки методологічно 
придатні для використання в інших (тера-
пія, хірургія тощо) профільних службах 
ЗОЗ. 

3. Об’єктивну оцінку рівня робочого 
навантаження та інтенсивності роботи, в 
т.ч. хірургічної, лікарів відділення стаціона-
ру можливо визначити тільки шляхом ді-
лення кількості зароблених конкретним 
лікарем балів із суми «захворювання + опе-
рація + асистенція» на кількість фактично 
використаним цим лікарем робочих годин у 
процесі лікування хворих. 
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4. Оскільки в процесі аналізу працеза-
трат лікарів основоположною є норма робо-
чого часу, то головним у визначенні остан-
ніх є хронометраж технологічних елементів 
праці лікаря, який в якості еквівалента еко-
номічного нормативу може одержати фі-
нансову оцінку у вигляді певної частки за-
робітної плати лікаря. 

5. Можливість розрахунку вартості 
працезатрат лікаря з урахуванням ступеня 
складності захворювання і хірургічного 
втручання, підвищуючих коефіцієнтів до-
зволяє визначити розмір матеріального сти-

мулювання більш інтенсивної, складної та 
якісної праці лікаря. 

6. Представлений механізм викорис-
тання розрахунків вартості працезатрат лі-
карів і загальної вартості діагностичного і 
лікувального процесу дозволяє визначити 
середню пересічну прогнозовану вартість 
оздоровлення виявлених хворих в зоні від-
повідальності СЛ, що дає можливість про-
вести попередній підрахунок реальних по-
душних витрат ПМСД, в т.ч. і на основі 
договірних угод між СЛ і надавачем медич-
них послуг. 
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ДВАДЦАТЬ П’ЯТЬ ІННОВАЦІЙНИХ ОРГАНІЗАЦІЙНО-ЕКОНОМІЧНИХ СТАНДАРТІВ  

ЯК ІНСТРУМЕНТ ТЕХНОЛОГІЇ РЕФОРМУВАННЯ ПРОЦЕСУ ОЗДОРОВЛЕННЯ МЕШКАНЦІВ 
ЗОНИ ВІДПОВІДАЛЬНОСТІ СІМЕЙНОГО ЛІКАРЯ 

Заболотний Д.І., Самоходський В.М. (Київ, Кропивницький) 

А н о т а ц і я  

Вступ: Пропонується механізм імплементації низки із двадцяти п’яти організаційно-економічних 
стандартів для реформування системи медичної допомоги мешканцям зони відповідності сімейного лікаря 
на їх маршруті від АСМ до ЗОЗ ІІ та ІІІ рівня медичного округу. 

Мета: Запропонувати алгоритм можливого пілотного проекту, в основу реалізації якого закладено 
науково обґрунтовану технологію з використанням комплексу інноваційних організаційно-економічних 
стандартів, критеріїв і нормативів в обов’язкових розділах роботи лікарів – профілактичні огляди, диспан-
серизація, амбулаторна і стаціонарна медична допомога. 

Матеріал і методи: Усі мешканці зони відповідальності амбулаторії сімейної медицини як най-
меншої функціональної одиниці нашої системи охорони здоров’я, де пацієнт має найкоротший доступ до 
першого контакту з лікарем. Саме тут на маршруті хворого – сімейний лікар – ІІ та ІІІ рівень медичного 
округу найраціональніше реалізувати вищезазначені нові методики реформування. 

http://apps.who.int/iris/browse?type=author&value=Vuori%2C+Hannu+V
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Проведено структурно-логічний аналіз вказаних стандартів, критеріїв і нормативів з використанням 
хронометражу, порівняльного аналізу, методу самооцінки та бальної шкали, що дозволяє виявити фактич-
ний рівень робочого навантаження, вартості працезатрат лікарів, а також загальної вартості оздоровлення 
мешканців зони відповідальності сімейного лікаря. 

Результати обговорення: Пропонований варіант реформування вузького сектору медичної допо-
моги на маршруті хворих із АСМ у ЗОЗ ІІ та ІІІ рівнів по принципу «знизу-уверх» дає можливість вказані 
інноваційні методики, які розроблені на прикладі оториноларингологічної служби, застосувати у якості 
організаційної і технологічної матриці для фахівців профільних служб (хірургії, терапії тощо) з урахуван-
ням специфіки останніх, що дозволить створити відповідні комп’ютерні програми. 

Висновки: Алгоритм і механізм імплементації науково обґрунтованих двадцяти п’яти організацій-
но-економічних стандартів, реалізований в процесі пілотного проекту, дає можливість на порядок-два 
підвищити якість і ефективність оздоровлення населення у зоні відповідальності сімейного лікаря. 

Ключові слова: організаційно-економічні стандарти, хронометраж, критерії, нормативи, вартість 
працезатрат лікарів, загальна вартість оздоровлення населення. 

 
 
 

TWENTY-FIVE INNOVATIVE ORGANIZATIONAL AND ECONOMIC STANDARDS –  
A TOOL FOR TECHNOLOGY REFORMING OF THE PROCESS OF RECOVERY INHABITANTS’  

OF THE RESPONSIBILITY’S AREA OF THE FAMILY DOCTOR 
1Zabolotnyi DI, 2Samohodsky VM 

1State institution «O.S. Kolomiychenko Institute of Otolaryngology of National Academy  
of Medical Sciences of Ukraine»; e-mail: amtc@kndio.kiev.ua; 

2Kirovohrad Regional Hospital 

A b s t r a c t  

Introduction: The mechanism of implementation of a number of twenty five organizational and economic 
standards for reforming the system of medical care to residents of the zone of compliance of the family doctor on 
their route from ACM to POPs P and W level of the medical district is proposed. 

Aim: To propose an algorithm for a possible pilot project based on the implementation of which is based 
on scientifically grounded technology using a set of innovative organizational and economic standards, criteria 
and standards in compulsory sections of the work of doctors – preventive examinations, dispensaries, outpatient 
and inpatient medical care. 

Material and methods: All residents of the area of responsibility of the outpatient family medicine as the 
smallest functional unit of our health care system, where the patient has the shortest access to the first contact with 
the doctor. It is here that on the path of the patient - the family doctor - the P and the level of the medical district, 
it is most rational to implement the above-mentioned new methods of reformation. 

The structural-logical analysis of the mentioned standards, criteria and norms was carried out using timing, 
comparative analysis, self-assessment method and ball scale, which allows to reveal the actual level of workload, 
the cost of labor costs of doctors, as well as the total cost of health improvement for the residents of the area of 
responsibility of the family physician. 

Results and discussion: The proposed version of the reform of the narrow sector of medical care on the 
pathway of patients with ACM in CLF P and S levels on the basis of the bottom-up principle allows the indicated 
innovative methods developed on the example of the otorhinolaryngology service to be used as an organizational 
and technological matrix for specialists of specialized services (surgery, therapy, etc.), taking into account the 
specifics of the latter, which will allow the creation of appropriate computer programs. 

Conclusions: The algorithm and mechanism of the implementation of scientifically grounded twenty-five 
organizational and economic standards, implemented in the course of the pilot project, gives an opportunity to 
improve the quality and efficiency of the health improvement of the population within the area of responsibility of 
the family doctor on an order of two or two. 

Keywords: organizational and economic standards, timekeeping, criteria, norms, cost of labor costs of doc-
tors, total cost of health improvement of the population. 
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