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Реформирование здравоохранения, которое осуществляется в условиях 

дефицита финансовых средств, диктует поиск наиболее перспективных форм 

инновационной деятельности лечебно-профилактических учреждений, 

позволяющих оптимизировать медицинскую помощь населению [1]. Согласно 

существующей классификации, разработанной Нестеренко Е.И. (2001 г.), все 

изученные инновации по содержанию были разбиты на социальные, 

экономические, технические, медицинские и организационные [1]. К 

организационным инновациям следует также отнести организацию некоторых 

форм стационарзамещающей помощи. В соответствии с целью и задачами 

исследования, нами была предпринята попытка систематизировать 

современные исследования данной проблемы. 

В настоящее время эта прогрессивная форма организации медицинской 

помощи получает все более широкое распространение,  называется "частичная 

госпитализация больных" или "полустационары" и занимает промежуточное  

место между "полными" стационарами и амбулаторно - поликлиническими 

учреждениями. В нашей стране подразделения "частичной госпитализации" 



представлены стационарами на дому, дневными стационарами, стационарами 

выходного дня. За рубежом - это центры дневной помощи и однодневные 

больницы, вечерние службы, ночные программы, "уик-энд" стационары 

(выходного дня), центры амбулаторной помощи на дому и т.п. [2,3]. 

Наиболее распространенной в нашей стране формой "частичной 

госпитализации" является дневной стационар на базе поликлиники или 

круглосуточного стационара.  Распространены также и стационары    на    

дому    при    амбулаторно-поликлинических   учреждениях. Стационары на  

дому  создаются на базе городских поликлиник, поликлинических  отделений   

больниц,   диспансеров.  

Доказана медицинская и социальная эффективность, а также 

экономический эффект деятельности  дневного стационара и стационара на 

дому в условиях общей врачебной практики (семейной медицины) и проведен 

сравнительный анализ деятельности  дневного стационара и стационара на 

дому, работающих по централизованному и децентрализованному типу, в 

условиях общей врачебной практики (семейной медицины) [4,5]. В ходе 

проведенного социально-гигиенического исследования были апробированы две 

организационно-функциональные модели дневного стационара (с 

централизованной и децентрализованной формой работы) в условиях общей 

врачебной практики. Исследование показало высокую медицинскую 

эффективность деятельности дневного стационара в условиях общей практики: 

с улучшением заканчивают лечение 87,9-97,4%; социальную эффективность: 

91,5% пациентов отметили, что дневной стационар является предпочтительной 

формой оказания медицинской помощи. Экономический эффект: стоимость 

лечения в дневном стационаре с централизованной формой работы в 2,7 раза 

дешевле по сравнению с терапевтическим отделением круглосуточного 

стационара [4,5]. Доказана также медицинская эффективность деятельности 

стационара на дому в условиях общей практики (семейной медицины): с 

улучшением выписываются 84,0-97,1% и экономический эффект: стоимость 

лечения в стационаре на дому с централизованной формой работы в 2,2 раза 



меньше, чем в терапевтическом отделении круглосуточного стационара [4,5]. 

На основе анализа эпидемической ситуации и ресурсного обеспечения 

противотуберкулёзной помощи отдельными авторами научно обоснована 

эффективность использования коечного фонда во фтизиатрии [6,7]. Экспертиза 

установила, что суммарно во всех группах больных можно сократить 21,7% 

проведённых койко-дней. В их числе на этапе дифференциальной диагностики 

– 39,9%, в фазе продолжения лечения – 60,1%. В фазе продолжения лечения 

86,9% больных могли бы долечиваться в дневном стационаре; 13,1% 

амбулаторно у участкового фтизиатра. Расчеты показали, что из 60 имеющихся 

коек в базовом ПТД возможно сократить за счет рационализации лечебно-

диагностического процесса 13 коек [6,7]. Экономический эффект от 

рационализации использования коечного фонда ПТД составил 2,6 млн. рублей 

в год. По данным экспертных оценок, расчётная потребность в койках дневного 

стационара фтизиатрического профиля составила 1,51 койки на 10 тысяч 

взрослого населения и число койко-мест ДС в базовом ПТД следует увеличить 

на 30% [6,7]. 

Разработанная в условиях эксперимента организационно-функциональная 

модель дневного стационара на базе противотуберкулезного диспансера 

позволила реализовать внутрибольничную этапность лечения больных 

туберкулёзом при условии комплексного контролируемого лечения на фоне 

обеспеченного санитарно-гигиенического режима. Дневной стационар является 

резервом для расширения госпитализации без увеличения коечного фонда. 

Внедрение дневного стационара имеет медицинскую и социальную 

эффективность. Экономический эффект от внедрения дневного стационара 

составил 0,5 млн. рублей в год [6,7]. 

Организованы также и дневные стационары на базе   консультативно - 

диагностических поликлиник и специализированных центров   разных   

уровней.  Главной  их  целью является - приблизить  к пациенту,  сделать менее 

дорогостоящей и более доступной специализированную помощь. В процессе 

поиска путей совершенствования специализированной помощи были найдены 



формы, близкие по содержанию к дневным стационарам. Это 

специализированное курсовое амбулаторное лечение (СКАЛ), которое 

является амбулаторным эквивалентом стационарного лечения на базе 

специализированного центра, получаемого больным при регулярных явках в 

центр в течение определенного времени, что напоминает дневные стационары с 

определенной периодичностью посещения [8]. Краснодарской муниципальное 

лечебно-диагностическое объединение (КМЛДО), центр СКАЛа, в 

г.Краснодаре включает неврологический, гастроэнтерологический, 

кардиологический, пульмонологический, эндокринологический центры с 

единым руководством и общим диагностическим блоком [8].   

Сущностью проведения специализированного курсового лечения является 

концентрация профильных специалистов высокой квалификации, что позволяет 

создавать такую систему лечебно-диагностических мероприятий, при которой в 

амбулаторных условиях оказывается помощь, не уступающая по своей 

эффективности стационарной. Госпитализация здесь рассматривается как 

необязательный, обычно непродолжительный по времени фрагмент 

намеченного лечебного курса. Одним из преимуществ работы такого 

неврологического центра является длительный непрерывный или 

многоэтапный курс лечения, продолжительность которого строго 

индивидуальна. Курс лечения заканчивается обычно тогда, когда наступает 

выздоровление или стабилизация восстановительного лечения [8]. Такая 

форма лечебно-профилактического учреждения, как центр СКАЛа, 

экономически оправдана, так как курсовое амбулаторное лечение требует 

значительно меньших материальных затрат при достаточно высокой 

эффективности [8].  

Разновидностью дневных стационаров, являющихся развитием идеи 

отделений краткосрочного пребывания на базе специализированных 

подразделений, являются однодневные стационары. Стационар одного дня 

существует во всем мире как одна из передовых форм оказания помощи 

больным, поскольку позволяет более эффективно использовать коечный фонд, 



пролечивая как можно больше пациентов [2,3]. Стационар однодневного 

пребывания больниц учреждений пользуется в своей работе лечебно-

диагностическими службами, имеющимися в лечебно-профилактическом 

учреждении, в составе которого он организован [9].  

Современная поликлиническая хирургия, являясь определенной 

альтернативой стационарной хирургии, накопила клинико-организационный 

опыт в деятельности новых амбулаторно-структурных форм с однодневными 

стационарами, развитие которых и внедрение в медицинскую практику должно 

стать стратегией государственного здравоохранения [10,11]. 

Стационарозамещающие технологии в лечении хирургических больных хорошо 

представлены в работах некоторых авторов. Анализ состояния медицинской 

службы показал, что хирургическими заболеваниями, которые могут быть 

излечены оперативным путем непосредственно в поликлиниках, страдают 

около 2% населения, при этом до 7% дорогостоящих стационарных коек 

занимают больные, которым показана помощь в амбулаторных условиях. В 

настоящее время развитие системы дневных стационаров и специальных 

центров амбулаторной хирургии способствует активизации хирургической 

службы, расширению объема оперативных вмешательств в условиях 

поликлиник и снижению экономических затрат [10,11]. В ходе  работы 

определена обоснованная и апробированная организационно - функциональная 

модель центра амбулаторной хирургии в условиях крупного города, 

включающая инфраструктуру центра, штатное расписание, функции, принципы 

оперативных вмешательств, управление потоками больных, преемственность в 

системе здравоохранения. Также разработана схема (этапы) лечения больных в 

условиях Центра амбулаторной хирургии, позволившая выполнить около 10000 

операций и эффективно применить современные технологии консервативной 

хирургии (лазерное воздействие — внутрисуставное, внутривенное, 

внутрикостное; компрессионное склерозирование варикозных вен) и снизить 

уровень послеоперационных осложнений до 0,3%. В ходе работы разработаны 

критерии для определения показаний и противопоказаний к оперативному 



лечению в условиях центра амбулаторной хирургии, обусловленные 

кратковременным пребыванием пациентов в дневном стационаре. Доказана 

экономическая эффективность работы центра амбулаторной хирургии по 

сравнению со стационаром больницы [10,11]. 

Экономический эффект работы Центра проявляется в интенсификации 

коечного фонда, работающего в 3 смены, в снижении расходов государства 

более чем в 2 раза по сравнению с лечением в стационаре. Рекомендуемый 

алгоритм и технология амбулаторного лечения хирургических заболеваний 

разрешают конфликт между желанием лечить многих и необходимостью затрат 

для обеспечения массового лечения. Удешевление лечения разрешает 

реальность расширения санации хирургических больных, сокращая тем самым 

социальные выплаты и сохраняя национальный доход [10,11]. 

О стационарах одного дня в неделю в психиатрической практике 

(воскресном или субботнем) заговорили вскоре после появления препаратов 

пролонгированного действия, вначале действовавших неделю, а в дальнейшем 

гораздо дольше. Наблюдать за этими больными все равно необходимо, но 

собирать их удобнее для врача амбулаторной практики раз в неделю и 

одновременно проводить лечебно-реабилитационные мероприятия. То же самое 

можно сказать об уик-энд-стационарах с той только разницей, что здесь больше 

речь идет о групповой психотерапии [12]. 

К числу других, более редких форм "частичной госпитализации" относятся 

вечерние и ночные стационары, стационары выходного дня, комплексы: 

дневной стационар – пансионат, которым, как и однодневным стационарам, 

уделяется недостаточно внимания [2,3].  

Ночным полустационарам в отечественной литературе уделяется 

недостаточное внимание, несмотря на положительную оценку эффективности в 

купировании обострений [12]. 

Ночной стационар (отделение, палата) используется чаще для психически 

больных и является промежуточным  звеном  между внебольничным  и  

стационарным психиатрическими звеньями, предназначенным  для оказания 



лечебной  и реабилитационной помощи,  а также решения  экспертно-

диагностических вопросов  психически   больным,  сохраняющим  

трудоспособность,   но нуждающимся     в     ежедневном     наблюдении     и     

проведении лечебно-реабилитационных мероприятий. Ночной стационар 

организуется, как правило, на базе дневного стационара (отделения,  палаты)  

для  психически  больных  как   его составная  часть. Койки ночного стационара  

не  входят в  расчет  коечного фонда  учреждений здравоохранения, а дни, 

проведенные больными в ночном стационаре, не входят в расчет койко-дней 

учреждения [13]. 

Отдельные авторы отмечают, что возможность предоставлять 

специализированную медицинскую помощь всем обратившимся 

обеспечивалась просто посредством сокращения сроков пребывания пациентов 

в стационаре с 12,4 до 11,6 дней.  Оборот койки увеличивался от 22,3 до 24,6 

дней, что давало возможность увеличения числа дней использования койки в 

году с 275,6 до 285,97 дней, увеличения эффективности работы койки и 

уменьшения  числа дней простоя койки с 4,0 до 3,2 дней, снижения цены 

простоя койки, роста частоты госпитализации и обеспеченности населения 

стационарной помощью [14,15].       

Таким образом, нами представлен обзор источников, посвященных 

проблеме частичной госпитализации, проанализирован накопленный опыт по 

данной проблеме. Анализ вышеуказанных исследований показал, что 

сохраняются огромные неиспользованные возможности полустационарного 

лечения, хотя, при всем разнообразии форм частичной госпитализации, 

круглосуточное стационарное лечение остается основным традиционным 

методом лечения.  

Установлено, что на сегодняшний день имеются лишь единичные работы, 

доказывающие значительный экономический эффект от частичной 

госпитализации, хотя эти организационные формы не влекут за собой 

дополнительных затрат, что очень важно, а экономический эффект достигается 



только лишь за счет рационального и эффективного использования уже 

имеющихся ресурсов.  
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