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Бела Каунцінгер,

Нові підходи до планування.
Підтримка реструктуризації вторинної медичної допомоги в Україні

У цій статті розглядаються підходи до планування роботи лікарень, що широко використовуються в усьому світі, на прикладах із практичного досвіду Європи у цілому і, зокрема, Німеччини.

У Німеччині існує 16 федеральних земель, що уповноважені згідно з „Законом про фінансування лікарень” розробляти регіональні лікарняні плани та створювати програми державних інвестицій. Метою цього є забезпечення необхідного рівня медичної допомоги населенню та підтримка соціально прийнятного рівня фінансування лікарень.

Відповідно до „Закону про фінансування лікарень”, кожна земля має право визначати свої власні нормативи регіонального планування. Таким чином, „Закон про фінансування лікарень” служить для забезпечення економічної ефективності лікарень за рахунок держави, державних та приватних фондів медичного страхування і приватних підприємств (подвійне фінансування) з метою гарантування ринкової моделі надання медичної допомоги населенню. Поточні витрати покриваються за рахунок медичного страхування. Всі поточні витрати лікарень повинні покриватися за рахунок щоденної плати пацієнтів, плати за діагнози та додаткових плат пацієнтів (в основному 10 євро на день). Німецька система охорони здоров’я чітко розділяється на стаціонарний та амбулаторний сектори, внаслідок чого існує розмежування системи медичної допомоги. 

Лікарняні та інвестиційні плани земель спрямовані на забезпечення економічної ефективності лікарень. Згідно „Закону про фінансування лікарень”, лікарня має юридичне право на отримання субсидії лише доки вона залишається у лікарняному плані держави. Включення до лікарняного плану означає, з одного боку, що лікарня має право на фіксований грант на короткострокові активи (із життєвим циклом 3-15 років), а з іншого боку, що стаціонарна медична допомога, яку надає лікарня, повинна фінансуватися за рахунок коштів від медичного страхування. Лікарні, що працюють ефективно, відповідають за своє незалежне економічне управління. Важливим показником для вимірювання попиту на послуги лікарні, її пропускної спроможності та кількості палат є ступінь їх використання пацієнтами. 

Крім того, у лікарняному плані мають встановлюватися передумови, які дозволять лікарням забезпечити населенню доступ до ефективних робочих підрозділів через використання нових форм співпраці та методів розподілу роботи між лікарнями та лікарняними мережами. 

При тому, що кожна федеральна земля обирає свої власні заходи реструктуризації стаціонарної лікарняної допомоги, показник місткості лікарень і їх використання пацієнтами різниться від 53.4 до 84.7 ліжок на 10,000 населення, а середня тривалість перебування у лікарні складає від 7.8 до 8.7 днів.

Таблиця 1: Показники місткості та використання лікарень у Німеччині 

	 
	Лікарні
	Потік пацієнтів

	 
	всього
	 
	пацієнти стаціонару
	середня тривалість перебування
	використання ліжок

	 
	кількість 
	на 10,000 жителів
	кількість
	на 10,000  жителів
	в днях
	в %

	Всього
	2.104
	62.0
	16.832.887
	2,044
	8.5
	76.3

	Нижня Саксонія
	199
	53.4
	1.473.609
	1,845
	8.4
	79.7

	Шлeзвіг-Гoльштeйн
	96
	54.9
	538.136
	1,899
	8.4
	79.6

	Баден-Вюртемберг
	296
	56.3
	1.918.056
	1,786
	8.5
	73.7

	Гессен
	179
	57.7
	1.176.918
	1,936
	8.4
	76.8

	Берлін
	72
	58.4
	694.518
	2,043
	8.4
	80.7

	Мекленбург-Передня Померанія
	34
	60.1
	386.969
	2,276
	7.8
	80.6

	Бранденбург
	47
	60.3
	514.918
	2,017
	8.6
	79.2

	Баварія
	381
	61.0
	2.529.978
	2,027
	8.3
	75.7

	Саксонія 
	82
	63.1
	918.184
	2,155
	8.5
	79.1

	Рейнланд-Пфальц
	99
	63.3
	822.966
	2,030
	8.2
	71.9

	Гамбург
	47
	68.4
	394.933
	2,259
	8.4
	76.1

	Саксонія-Анхальт
	50
	68.5
	563.289
	2,294
	8.5
	77.5

	Північний Рейн-Вестфалия
	437
	69.3
	3.932.611
	2,180
	8.7
	74.9

	Тюрінгія
	45
	69.5
	525.231
	2,261
	8.6
	76.8

	Саар
	26
	69.8
	250.326
	2,391
	8.3
	77.7

	Бремен
	14
	84.7
	192.245
	2,894
	8.0
	74.7


Джерело: Федеральне статистичне бюро, Німеччина, 2006 р.

Рисунок 1: Карта федеральних земель Німеччини та співвідношення місткості ліжок на 10,000 жителів (2006 р.)
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Джерело: Федеральне статистичне бюро, Німеччина

У західних країнах для визначення потреби у ліжках широко поширеною є формула Хілла-Бюртона, що виникла у США понад 60 років тому. Наприкінці другої світової війни депресія та війна суттєво погіршили ситуацію у лікарняній сфері. Багато лікарень застаріли, а більш ніж 40% округів країни взагалі не мали лікарень. На початку 1945 року сенатори Лістер Хілл з Алабами та Гарольд Бюртон з Огайо впровадили закон, згідно з яким у країні побудували нові лікарні. Цей закон запроваджував поняття спільного фінансування за рахунок загальнодержавних та місцевих коштів. До 1968 року це дозволило фінансувати будівництво 9,200 нових медичних закладів, що мали 416,000 нових ліжок. У 1975 році норматив у 4.5 ліжок на 1,000 людей, що вводився законом, майже вдвічі перевищував аналогічний середній показник за двадцять років до того. У багатьох сільських місцевостях доступ до лікарняної допомоги з’явився вперше. У формулі Хілла-Бюртона застосовується метод визначення потреби у стаціонарних ліжках за наступними параметрами: кількість населення певного регіону помножується на рівень госпіталізації на 1000 жителів (кількість госпіталізованих поділена на кількість населення), середню тривалість перебування у лікарні та на 100. Потім цей добуток ділиться на добуток 1,000 x 365 x рівень використання ліжок:

Формула Хілла-Бюртона:

	Потреба у стаціонарних ліжках =
	кількість населення x рівень госпіталізації x середня тривалість перебування у лікарні x 100 

	
	1,000 x 365* x рівень використання ліжок


	Рівень використання ліжок в % =
	кількість випадків стаціонарного лікування x середня тривалість перебування у лікарні 

	
	кількість ліжок x наявність днів на ліжко на рік *


 (*за винятком високосного року: 366 днів)

Ця формула Хілла-Бюртона застосовується у 8 з 16 земель Німеччини. Наступна таблиця демонструє рейтинг земель за кількістю ліжок на 10,000 жителів та використання формули Хілла-Бюртона федеральними землями:

Таблиця 2: Рейтинг німецьких земель за кількістю ліжок 

	Земля
	Ліжок на 10,000 жителів
	Формула Хілла-Бюртона

	1. Нижня Саксонія
	53.4
	

	2. Шлeзвіг-Гoльштeйн
	54.9
	

	3. Баден-Вюртемберг
	56.3
	так

	4. Гессен
	57.7
	так

	5. Берлін
	58.4
	так

	6. Мекленбург-Передня Померанія
	60.1
	так

	7. Бранденбург
	60.3
	

	8. Баварія
	61.0
	так

	9. Саксонія
	63.1
	так

	10. Рейнланд-Пфальц
	63,3
	так

	11. Гамбург
	68.4
	

	12. Саксонія-Анхальт
	68.5
	

	13. Північний Рейн-Вестфалия
	69.3
	так

	14. Тюрінгія
	69.5
	

	15. Саар
	69.8
	

	16. Бремен
	84.7
	


Джерело: Німецька асоціація лікарень, квітень 2007 р.

Рейтинг земель свідчить про те, що формула Хілла-Бюртона може використовуватись більш чи менш ефективно. ЇЇ практична користь завжди залежить від політичної та адміністративної волі відповідальних осіб на регіональному рівні. При використанні формули Хілла-Бюртона такі контрольні значення, як частота госпіталізації, середня тривалість перебування у лікарні та рівень використання ліжок не завжди відображують реальну ситуацію. Вони частіше використовуються як "прогнозні" показники регіональної політики планування роботи лікарень. 

Розгляд прикладу землі Баварія 

В Баварії у плануванні роботи лікарень застосовується підхід, за яким необхідні зміни впроваджуються перш за все не через урядові накази та нормативи, а, наскільки можливо, шляхом досягнення взаємної згоди між представниками лікарень та страхових компаній, які є покупцями лікарняних послуг. Згідно з „Законом Баварії про лікарні”, планування роботи лікарень здійснюється Міністерством землі Баварія з питань праці та соціальних справ, сім’ї та жінок. Співпрацюючи з Баварською радою лікарняного планування, це міністерство розробляє лікарняний план для землі Баварія, який складається відповідно до потреб у необхідній стаціонарній медичній допомозі в залежності від місцевості, кількості ліжок, типу лікарняних палат та рівня допомоги. Баварська рада лікарняного планування створюється комісією експертів, яка призначається у законодавчому порядку. Її члени представляють управлінські підрозділи лікарень, професійні групи лікарів та постачальників страхових послуг. Зміни до лікарняного плану вносяться щорічно. Крім того, баварське міністерство постійно враховує нові вимоги, що виникають внаслідок змін у віковій структурі населення, кількості пацієнтів стаціонару та постійного зменшення середньої тривалості перебування у лікарні завдяки прогресивному розвитку медицини. Лікарняний план Баварії демонструє навіть показники, які дозволяють прослідкувати розподіл за типом лікарняного відділення:

Таблиця 3: Кількість та місткість ліжок у відділеннях лікарень Баварії 

	Типи стаціонарних лікарняних відділень, включаючи університетські лікарні
	Абсолютна кількість ліжок
	Процент від загальної кількості 
	на 10,000 населення

	Абсолютна загальна кількість ліжок
	74,590
	100.00%
	59.71

	Внутрішня терапія (всі групи)
	24,145
	32.37%
	19.33

	Хірургія (без кардіо-, дитячої та нейрохірургії)
	17,448
	23.39%
	13.97

	Психіатрія
	6,315
	8.47%
	5.05

	Акушерство та гінекологія
	6,516
	8.74%
	5.22

	Ортопедія
	3,971
	5.32%
	3.18

	Нейрологія 
	3,084
	4.13%
	2.47

	Педіатрія
	2,775
	3.72%
	2.22

	Урологія
	2,197
	2.95%
	1.76

	Вухо, горло, ніс
	1,607
	2.15%
	1.29

	Інше
	4,742
	6.36%
	3.79


Джерело: Лікарняний план Баварії на 2008 рік

Що означало б введення формули Хілла-Бюртона для України?

Декрет Кабінету Міністрів України № 640 від 28.06.1997 встановив норматив планування попиту на стаціонарні ліжка на середньому  рівні у 80 ліжок на 10 000 жителів, вимагаючи від регіонів відповідної адаптації їх ліжкових фондів. Внаслідок цього кількість лікарень в Україні на 100,000 людей все ще складає 5.9, а кількість ліжок на 10,000 людей складає 87.2 (Джерело: Державний комітет статистики України, 2005 р.). В межах реструктуризації вторинної медичної допомоги немає відповідності до вимог, що постійно змінюються внаслідок змін у віковій структурі населення, кількості пацієнтів стаціонару та постійного зменшення середньої тривалості перебування у лікарні в результаті прогресивного розвитку медицини. Отже, значне перебільшення місткості, яке лікарні успадкували з радянських часів, і досі призводить до споживання великої кількості ресурсів, нагально потрібних для підтримки лікарняних будівель та придбання діагностичного обладнання. Оскільки фінансування лікарень в Україні базується на використанні ліжок, лікарням бракує стимулів для зменшення кількості нових пацієнтів та тривалості перебування, яка є дуже високою у порівнянні з іншими європейськими країнами. Ступінь використання ліжок в Україні є дуже високим і складає приблизно 333-335 днів на рік (91-92 %), що суттєво відрізняється від аналогічного показнику у таких західних країнах, як Німеччина (в середньому по країні в 2006 р.: 76.3%).

Візьмемо наступні цифри як приклад для розрахунку потреби у ліжках в Україні. Відповідно до формули Хілла-Бюртона цей розрахунок може бути таким:

	кількість населення
	
	46, 5 мільйонів

	кількість госпіталізацій на 1,000 жителів
	
	213 

	пацієнти стаціонару
	
	9.9 мільйонів

	тривалість перебування у лікарні
	
	13.7

	рівень використання ліжок у днях
	
	334

	рівень використання ліжок у %
	
	91.5

	поточний ліжковий фонд
	
	406,000

	ліжок на 10,000 жителів
	
	87.2


Виходячи з того, що рівень госпіталізації у 213 на 1,000 є надто високим через структурні проблеми у галузі первинної медичної допомоги та можливі помилки у призначенні госпіталізації, пропонується користуватися прогнозним показником рівня госпіталізації у 200 на 1,000.  

Враховуючи той факт, що середня тривалість перебування у лікарні також видається надто високою через соціальні причини та бюджетні стимули, а також надалі використовуючи прогнозні показники для України на рівні середньої тривалості перебування у 10.0 днів та рівня використання ліжок у 90%, потреба у ліжках за результатом використання формули знижується приблизно на 123,000  ліжок (- 30%). Наявність ліжок на 10,000 людей у такому разі складає 60.9, що наближується до європейських показників.

Відповідно до вищезгаданих прогнозних показників потреба у ліжках розраховується наступним чином: 

	населення 46,5 мільйонів 
	x
	200 госпіталізованих на 1000
	x
	середня тривалість перебування 10.0 днів
	x
	100
	=
	283,105 ліжок

	1.000
	x
	365 днів
	x
	використання ліжок  90.00 (%)
	
	
	
	


123,000 стаціонарних ліжок, на які зменшується потреба, слід надалі перевести до ліжкового фонду довготривалої та соціальної допомоги. Внаслідок цього фінансування цих інших форм допомоги має здійснюватися за рахунок бюджетних коштів, що призначені для соціальної допомоги. 

Внаслідок порівняння українських та німецьких даних стає очевидним, що Україна все ще має велику кількість психіатричних, акушерсько-гінекологічних, педіатричних, туберкульозних та інфекційних ліжок, в той час, як хірургічних ліжок недостатньо. Реструктуризація вторинної медичної допомоги в Україні також означає зміну нинішнього розподілу спеціалізованих підрозділів у лікарнях. 

Таблиця 4: Відділення українських лікарень та співвідношення їх ліжкового фонду

	Тип стаціонарного лікарняного відділення 
	Абсолютна кількість ліжок
	Процент від загальної кількості 
	на 10,000 населення

	Абсолютна загальна кількість ліжок
	407,464
	100.0%
	87.2

	Внутрішня терапія (всі групи)
	92,580
	22.7%
	19.8

	Хірургія (всі групи)
	67,187
	16.5%
	14.4

	Акушерство та гінекологія
	44,841
	11.0%
	9.6

	Психіатрія (доросла та дитяча)
	43,934
	10.8%
	9.4

	Педіатрія (неінфекційна)
	40,066
	9.8%
	8.6

	Нейрологія (доросла)
	27,038
	6.6%
	5.8

	Туберкульоз
	25,212
	6.2%
	5.4

	Інфекції (дорослі та дитячі)
	24,502
	6.0%
	5.2

	Інше
	42,104
	10.3%
	9.0


Джерело: Державний комітет статистики України, 2005 рік

Експерти прогнозують, що у найближчі роки кількість ліжок буде продовжувати зменшуватися до рівня центральноєвропейських країн. Як показує досвід інших країн, система вже сьогодні змінюється під економічним тиском, що змушує лікарні звертатися до нових підходів в управлінні. Медичний заклад вторинної медичної допомоги із повним спектром послуг не повинен обслуговувати регіон із кількістю населення менше 100,000. Це означає, що у майбутньому не кожен район зможе утримувати такий заклад. Багато районних лікарень будуть переведені до нижчої категорії та надаватимуть лише загальну стаціонарну медичну допомогу для свого населення. З іншого боку, райони співпрацюватимуть між собою, а деякі районні лікарні будуть переведені до вищої категорії та надаватимуть спеціалізовану вторинну медичну допомогу жителям більш ніж одного району або міста. 

Хоча формула Хілла-Бюртона повинна розглядатися лише як інструмент для вимірювання регіональної потреби у ліжках відповідно до прогнозних параметрів, що мають встановлюватися регіональними управлінцями політичної та адміністративної сфери, вона є важливим інструментом, який може використовуватися для впровадження необхідних змін у системі вторинної медичної допомоги в Україні. Адже планування роботи лікарень завжди відображує поточне політичне становище у країні та здатність її політичних лідерів приймати чіткі та конструктивні рішення. Будь-яка теоретична формула, що використовується у плануванні, приведе до успіху лише у тому разі, якщо існує дійсна політична та адміністративна готовність до змін.
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