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У таблиці 6 ТОП-10 DRG-груп у кардіологічному відділенні та відділенні тора кальної хірургії. 
ТОП-10 DRG у відділеннях

Відді-
лення

DRG Назва Вага кількість 
випадків

Середній 
LOS

К
ар

ді
ол

ог
ія

140 Грудна жаба (серцева астма) 0.79 668 11.3

145 Інші діагнози циркуляторної системи 1.16 348 11.1

133 Атеросклероз 0.87 263 11.4

127 Серцева недостатність та шок 1.64 180 10.7

470 Негруповані 0.21 104 12.7

134 Високий тиск 1.05 69 10.2

136 Вроджені пороки серця та розлади клапанів, вік > 17 1.23 28 9.5

19 Черепні та периферичні розлади нервової системи 1.21 19 9.0

126 Гострі та напівхронічні ендокардити 4.56 8 12.4

Т
ор

ак
ал

ьн
а 

хі
ру

рг
ія

75 Основні процедури грудної клітки 6.15 526 12.6

155B Інші шлункові, стравохідні та дуоденальні процедури, вік >17 2.65 94 13.6

470 Негруповані 0.21 67 11.6

77 Інші процедури респіраторної системи 2.81 41 8.2

90 Звичайна пневмонія та плеврит, вік > 17 1.37 38 11.7

80 Респіраторні інфекції та запалення, вік > 17 2.18 37 8.6

477 Рідкісні або неправильні поєднання діаігнозу та процедури 4.59 28 12.5

183 Езофагіт, шлунково-кишкові та різні травленнєві розлади, вік >17 0.85 22 10.8

93 Проміжне легеневе захворювання 1.88 22 9.3

102 Інші діагнози респіраторної системи 1.27 17 9.8

Таблиця 6. ТОП-10 DRG для кардіології та торакальної хірургії

Можна було б очікувати більшої кількості випадків острого інфаркту міокарду у кардіології та деякі з 
них (близько 40 випадків) були приписані до проблемної групи DRG 470. Це відбувалося через те, що 
кодування діагнозу не повністю відповідало вимогам групування (Рекомендовано розробити процедуру 
для уточнення даних діагнозу перед тим, як проводиться наступне групування). Більш того, можна 
було очікувати більше PTCA та ангіографій в цій спеціалізації, але це може відбуватися через нестачу 
кодів процедур.
 В торакальній хірургії основною групою є DRG 75 (основні процедури грудної клітки окрім серцевих) 
в той час як нормальне шунтування має знаходитися у DRG групах 104 - 110 та це, мабуть, також 
пов’язано із кодуванням процедур або трансформаційним алгоритмом.



22 Модель фінансового відшкодування (на прикладі DRG), адаптована до застосування в пілотних областях. 
Індикатори результативності роботи

СПРИЯННЯ РЕФОРМІ ВТОРИННОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ В УКРАЇНІ

Таблиця 7: Прикладом перерозподілу щорічних бюджетів по спеціалізованих відділеннях у стаціонарах 
за використання DRG в якості визначальника послуг, виходячи з фактичних витрат та даних про 
діяльність із однієї з центральних обласних лікарень.

Таблиця 7 демонструє результати по відділеннях, де DRG-групування використовувалося для 
перерахування загального виробленого результату (DRG-weighted сума виписок), з використанням 
шкали (ваги) витрат DRG. Ці відносні weights були виведені та вирахувані з систем розрахунку витрат 
вибірки фінських лікарень. Після поєднання загальних витрат із даними діяльності по DRG, можливо 
було вирахувати середню вартість одного DRG пункту, 951,9 грн. за виписку. Використовуючи цю 
середню цифру як стандарт, новий загальний бюджет, заснований на DRG, був розрахований для 
кожного з відділень. Результати показують, що, наприклад, відділення торакальної хірургії, хірургії 
одного дня, неврології та нейрохірургії здавалися не достатньо фінансованими, в той час як відділення 
нефрології, опіковий центр та хірургія ока мали надлишок ресурсів. 
Загалом, середні витрати DRG були не очікувано низькі, приблизно у 20-40 разів нижче за витрати 
у скандинавських країнах. Середня вартість одного DRG пункту (DRG пункт = DRG із шкалою (вагою) 
витрат 1.0) у скандинавських країнах в середньому була між 20 000 - 30 000 грн. Беручи до уваги 
різницю у середніх цінах на ресурси (напр. зарплатню), було можливо вирахувати, що продуктивність 
була вищою, ніж скандинавських країнах. Відповідно до грубої оцінки, продуктивність може бути 
приблизно у 1,5 -2,0 разів вищою за існуючу у скандинавських лікарнях. Ці підрахунки не беруть до 
уваги можливу різницю у якості, що відображає важливість використання індикаторів якості разом 
із порівняннями у продуктивності. Середній DRG Case-mix був дуже високим, що вказує на високий 
рівень середньої складності випадків, що лікуються у Житомирській обласній лікарні. Індекс Case-
mix був схожий на університетські центральні лікарні у скандинавських країнах, що зазвичай лікують 
найбільш складні випадки.  

 

 

code department

DRG-weighted 
sum of 
discharges

no of 
discharges

DRG case-
mix index

Avg cost of 
DRG point

Total costs 
adjusted to 
2008 level Avg los

DRG -
corrected 
budget

Difference 
between DRG 
based and actua
budget % difference

1 АІТ (реанімації) 299.21 125 2.39 17 500.5 5 236 334.7 9.6 284 818.0 -4 951 516.7 -94.6
2 Блок реан. та інт.терапіі опікового  центру 29.19 11 2.65 0.0 0.0 8.5 27 786.0 27 786.0
3 ВРІТ (Інтенсивної терапії) 461.449 174 2.65 0.0 0.0 9.1 439 253.3 439 253.3
4 Гастроентерологічне (терапія) 1523.702 1237 1.23 717.3 1 093 011.3 11.0 1 450 411.9 357 400.7 32.7
5 Гематологічне 2299.69 1249 1.84 602.8 1 386 257.9 11.1 2 189 074.9 802 817.0 57.9
6 Гінекологічне 1229.007 1270 0.97 1 584.9 1 947 904.5 10.1 1 169 891.8 -778 012.7 -39.9
8 Ендокринологічне 1454.938 1297 1.12 827.8 1 204 349.2 11.4 1 384 955.5 180 606.3 15.0

10 Загальної хірургії 3304.214 1502 2.20 717.0 2 369 056.8 9.8 3 145 281.3 776 224.5 32.8
11 Кардіологічне 1712.029 1720 1.00 808.5 1 384 195.4 11.2 1 629 680.4 245 485.0 17.7
12 Кістково-гнійної хірургії 1006.279 559 1.80 1 694.7 1 705 305.2 20.4 957 877.0 -747 428.2 -43.8
14 Неврологічне 2500.885 1795 1.39 452.6 1 131 838.1 8.8 2 380 592.4 1 248 754.3 110.3
15 Нейрохірургічне 2781.437 945 2.94 525.5 1 461 602.5 14.5 2 647 649.9 1 186 047.4 81.1
16 Нефрологічне 1043.03 902 1.16 2 088.3 2 178 141.5 13.5 992 860.3 -1 185 281.3 -54.4
18 Опіковий центр 1214.289 565 2.15 1 696.4 2 059 957.8 14.7 1 155 881.7 -904 076.1 -43.9
19 Ортопедичне 1722.829 1086 1.59 988.1 1 702 295.3 11.7 1 639 960.9 -62 334.4 -3.7
20 Отоларингологічне 1016.345 1234 0.82 1 574.1 1 599 778.7 10.7 967 458.8 -632 319.9 -39.5
22 Пульмонологічне 1807.34 1409 1.28 681.2 1 231 090.8 11.3 1 720 406.9 489 316.1 39.7
23 Ревматологічне 1859.38 1502 1.24 581.3 1 080 944.8 9.7 1 769 943.8 688 999.0 63.7
25 Судинноі хірургіі 2349.67 917 2.56 718.5 1 688 289.6 12.6 2 236 650.9 548 361.3 32.5
26 Торакальної хірургії 4264.797 1041 4.10 476.9 2 033 878.6 11.8 4 059 660.3 2 025 781.7 99.6
27 Урологічне 2030.634 1122 1.81 719.0 1 460 025.8 10.4 1 932 960.5 472 934.7 32.4
30 Центр малоінвазивної хірургії 2162.976 1095 1.98 527.8 1 141 592.3 3.4 2 058 936.9 917 344.5 80.4
31 Центр мікрохірургії ока 1242.921 1917 0.65 1 872.9 2 327 829.7 7.0 1 183 136.5 -1 144 693.2 -49.2

Total 39316.2 24674 1.59 951.9 37 423 680.5
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Розглядаючи окремі DRG групи, легко провести міжнародні порівняння практик лікування. Таблиця 
8 представляє середній термін перебування у стаціонарі у двох пілотних українських лікарнях, у 
порівнянні із середнім LOS у скандинавських державних лікарнях. DRG група, що використовувалася 
у порівнянні, була DRG 88 (COPD). 

Рисунок 7. Середній термін госпіталізації при лікуванні COPD.  

4.2	 Індикатори якості, пов’язані із економічною ефективністю/продуктивністю 

Виходячи з висновків пілотного збору даних, а також попереднього випробування можливостей 
підрахунку ІР, пов’язаних із продуктивністю, можна запропонувати наступні індикатори: 
1.    Сума Cost weighted DRG-груп / операційні витрати (DRG продуктивність, Вартістно-ваговий 

індекс активності у Національній системі охорони здоров’я)
2.       Стандартизоване щодо віку та статі використання ВМД послуг в рамках регіону 

(області, району)
3.       DRG-зкорегований строк перебування у стаціонарі
4.       DRG-зкорегований відсоток повторних госпіталізацій у 28-денний строк 

Примітка:  1. та 3. повинні бути зкореговані відносно типу лікарні, також 1. може вираховуватися за 
використання як стаціонарних так і амбулаторних випадків. Шкали (ваги) витрат повинні бути замінені 
на національні, можливо, розрахованими за використання підходів моделювання витрат, описаних 
раніше (див. розділ 2.3).    
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5.	 Заключні примітки 

Одним із основних завдань було розробити визначення послуг та вимірювання результативності 
діяльності для різноманітних типів медичних послуг, що будуть предметом нових контрактних відносин. 
Прагнучи досягти виконання цього завдання, у цьому документі основну увагу було зосереджено 
на оцінці потужності вдосконаленого збору інформації для забезпечення DRG-групування. Навіть 
проста система збору інформації, описана у пілотному дослідженню, забезпечить набори основних 
даних, необхідних для DRG-групування. Вхідні данні, необхідні для DRG-групування можна знайти 
у стандартних записах про виписку в поєднанні із витратами відділень дозволяє отримати корисні 
вимірювання для управлінських потреб. 
Інфраструктура ГІС у багатьох лікарнях України залишається досить слабо розвинута  та не варто 
очікувати стрімких змін у впровадженні нових інформаційних систем лікарень. Однак, збільшення 
використання електронних медичних (ЕМК) є головним у забезпеченні дійсності порівнянь вимірювань 
результативності роботи різних медичних закладів. В деяких країнах дуже швидкі темпи впровадження 
ЕМК, але інші відстають, особливо на рівні маленьких лікарень. Політичні рішення необхідні для 
поширення впровадження електронних медичних карток у таких закладах. 
Пропозиція 6 у документі Проекту “Рекомендації по вдосконаленню потоків статистичної інформації 
та економічних показників діяльності” передбачає, що МОЗ, у співпраці із 3-6 лікарнями, розпочне 
пілотний дослідний проект, в якому ключова інформація про виписку пацієнта зі стаціонару та 
амбулаторні візити (форми 066/o та 25/o) буде зведена у стандартний «Мінімальний Набір Даних» (МНД) 
та зберігатиметься у цифровому вигляді. Проект може розробити та втілити інформаційну систему, 
яка підтримує безперервний збір та обробку даних, а також відображення порівняння вимірювань на 
бажаному рівні агрегації. Проект може використати існуючі інформаційні системи у лікарнях (системи 
адміністрування пацієнтів, розрахунок витрат або адміністрування витрат) для збору даних рівню 
пацієнта стосовно наданих послуг та витрат, виміряних на певному зручному рівні (напр. основних 
спеціалізованих відділень). DRG-групування та поєднання економічних даних та даних про діяльність 
може бути втілене досить легко за використання запропонованої моделі.
Очевидно, що у деяких випадках weights не відображали точно відносне споживання ресурсів у ВМД 
в Україні (особливо у консервативній допомозі, де більшість витрат припадає на палати) оскільки 
цифри терміну перебування у стаціонарі (LOS) дуже відрізняються від фінських. В майбутньому ми 
зможемо отримати українські шкали (ваги) витрат. Корегування відносно сase-mix для амбулаторної 
допомоги стало критичним питанням. У Фінляндії, у 2006 р. близько 30-38% всіх ресурсів лікарень 
були спрямовані на спеціалізовану амбулаторну допомогу, у 2000 р. - 25-30%. Нове скандинавське 
DRG-групування робить можливим групування також і амбулаторних випадків. 
Експеримент із даними пілотної лікарні є достатньо багатообіцяючим, щоб завершити робочу 
модель для впровадження збору даних для індикаторів результативності роботи. За використання 
основних статистичних даних лікарні було можливим (після деяких корегувань)  вирахувати нові типи 
індикаторів результативності роботи. Експеримент із збору даних показав, що обласні клінічні лікарні 
та деякі центральні районні лікарні можуть забезпечити надання достатньо правильно закодованих 
даних рівню пацієнта. Отже, отримання схожих даних та випробування запропонованих ІР може 
бути проведене для більшої кількості українських лікарень. Разом із покращенням якості даних 
та підсиленням використання даних з інших джерел (напр., використовуючи передові зв’язки між 
реєстрами у майбутньому) набір ІР може поступово поширитися до вищих рівнів досконалості.    
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Додаток 1

 DRG Name no of cases cost weight (FIN) average LOS

39A Lens procedures with or without vitrectomy 1131 0.316 6.3
198 Cholecystectomy except by laparoscope w/o cde w/o cc 939 2.19 4.6
404F Lymphoma & non-acute leukemia w/o cc 817 1.17 10.8
470 Ungroupable 776 0.21 12.5
140 Angina pectoris 720 0.79 11.4
145 Other circulatory system diagnoses w/o cc 667 1.16 10.4
17 Nonspecific cerebrovascular disorders w/o cc 643 1.33 8.9
131 Peripheral vascular disorders w/o cc 620 1.59 12.1
88 Chronic obstructive pulmonary disease 606 1.37 11.9
359 Uterine & adnexa proc for ovarian or adnexal non-malignancy w/o cc 582 1.35 8.9
97 Bronchitis & asthma, age > 17 w/o cc 547 1.1 10.2
332 Other kidney & urinary tract diagnoses age > 17 w/o cc 540 1.18 12.4
75 Major chest procedures 530 6.15 12.6
219 Lower extrem & humer proc except hip, foot, femur age > 17, w/o cc 518 1.95 15.1
19 Cranial & periferal nerve disorders w/o cc 483 1.21 10.9
241N Connective tissue disorders w/o cc 471 1.56 10.1
242C Septic athritis 470 1.1 9.6
204 Disorders of pancreas except malignancy 436 1.36 9.4
477 Rare or incorrect combination of diagnosis and other procedure 426 4.59 11.9
55 Miscellaneous ear, nose , mouth & throat procedures 411 0.65 10.4
321 Kidney & urinary tract infections age > 17 w/o  cc 380 1.03 12.3
42 Intraocular procedures except retina iris & lens 358 1.63 7.7
364 D&c, conization, for non-malignancy 357 0.65 7.5
245 Bone diseases & specific arthropathies w/o cc 353 0.7 9.4
119 Vein ligation & stripping 323 1.1 7.8
479 Other vascular procedures w/o cc 320 4.55 17.6
35A Other disorders of nervous system w/o cc 312 0.699 7.7
301F Endocrine disorders w/o cc 309 0.77 10.5
254 Fracture, sprain, strain or dislocation of  upper arm or lower leg exclu 300 0.92 13.0
133 Atherosclerosis w/o cc 298 0.87 11.3
324 Urinary stones w/o cc 298 0.68 8.9
206 Disorders of liver except malig, cirr, alc hepa w/o cc 291 1.09 10.8
242F Septic athritis 234 0.92 10.4
90 Simple pneumonia & pleurisy, age > 17 w/o cc 234 1.37 12.5
20 Nervoussystem infection except viral meningitis 230 3.5 10.8
69 Otitis media & uri, age > 17 w/o cc 220 0.66 11.4
345 Other male reproductive system o. r. procedures except for malignancy 211 1.21 14.0
457 Extensive burns w/o o. r. procedure 203 2.46 17.3
127 Heart failure & shock 198 1.64 11.2
160 Hernia procedures except inguinal & femoral, age > 17 w/o cc 191 1.13 6.2
53A Sinus procedures 186 0.96 10.4
215C Back & neck procedures except spinal fusion,  w/o cc 185 2.02 12.6
243 Medical back problems 182 1.1 15.6
2A Craniotomy for trauma age > 17 181 8.65 12.4
47A Other disorders of the eye, age > 17 w/o cc 179 0.229 10.7
305 Kidney, ureter & major bladder procedures for non-neopl w/o cc 177 4.16 13.3
155B Other stomach, esophageal and duodenal procedures, age >17, w/o cc 166 2.65 12.7
460 Non-extensive burns w/o o. r. procedure 158 1.72 9.5
368 Infections, female reproductive system 142 0.69 11.3
192 Pancreas, liver & shunt procedures w/o cc 142 4.7 21.3
37 Orbital procedures 140 1.25 8.3
202 Cirrhosis & alcoholic hepatitis 137 1.52 10.6
183 Esophagitis, gastroent & misc digest disorders, age > 17 w/o cc 126 0.85 7.6
175 G. i. hemorrhage w/o cc 125 1.31 6.8
251 Fracture, sprain, strain or dislocation of forearm, hand or foot, age >1 119 0.78 11.1
40 Extraocular procedures except orbit age > 17 118 0.341 7.1
211 Hip & femur procedures except major joint, age > 17, w/o cc 116 2.67 15.8
356 Female reproductive system reconstructive procedure 108 1.12 13.3
256 Other musculosceletal system & connective tissue diagnosis 108 0.7 12.1
270 Other skin & subcut tiss proc w/o cc 108 0.8 11.4
178 Uncomplicated peptic ulcer w/o cc 104 1.6 9.7
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Додаток 2

Рівень даних Джерела даних/розділ 
IT системи

Індикатори результативності 
роботи/ якості

Рівень складності/ 
вимоги до обробки 
даних

Пацієнт Основні дані виписки 
Обмежені витримки з 
мед.карток

Медична статистика: облік пацієнтів 
по Dx, LOS по Dx/DRG категорія, 
облік процедур по категоріях, облік 
повторних госпіталізацій, смертність 
по лікарні

Низький

Пацієнт Основні дані виписки Витрати та середню DRG, DRG-
продуктивність (центрів витрат)

Центр витрат/
клінічна 
спеціалізація

Поточні витрати, ресурси, 
FTEs

Використання посередницьких 
послуг на DRG, Продуктивність  праці

Середній

Пацієнт Медичні картки Витрат на DRG, економічна 
ефективність (обмежена),

Клінічні системи якості Клінічна якість із скорегованими 
ризиками,

Лабораторні, діагностичні 
дані + ліки

Смертність та повторна 
госпіталізація із скорегованими 
ризиками

OR-системи, 
адміністрування пацієнтів

Засоби клінічної якості (слідування 
клінічним протоколам)

Підрахунок витрат Process measures on the treatment, Високий

Медичні картки Індикатори процесу всього епізоду 
лікування (superspell)

Клінічні системи якості Засоби економічної ефективності із 
скорегованими ризиками

Лабораторні дані + дані 
про ліки

Засоби аналізу регіонального 
використання послуг

OR-системи, 
адміністрування пацієнтів

Оцінка успіхів/результатів змін у 
клінічних протоколах

Підрахунок витрат Розповсюдженість послуг відповідно 
до соціально-економічного статусу 
пацієнтів

Унікальний ІН 
пацієнта

Реєстри смертей

Дані соціального 
страхування

Реєстри ПМД

Реабілітація та 
громадська допомога

Інші медичні реєстри
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