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Высокие показатели состояния здоровья населе-
ния в странах бывшего СССР – одно из наиболее 

важных достижений социалистической эпохи. Они сфор-
мировались с учетом возможностей экономики, уровня 
медицинской науки и потребности населения. В странах 
с различными историческими, политическими и культур-
ными традициями на протяжении долгого времени скла-
дывались различные структуры организации, финансиро-
вания и предоставления медицинских услуг. Настоящее 
территориальное расположение и структура больниц отра-
жают возможности и потребности предшествующего вре-
мени. Одним из основных звеньев системы здравоохра-
нения являются стационары, оснащенные современными 
технологиями и укомплектованные квалифицированны-
ми специалистами. Стационары весьма устойчивы к пе-
ременам. В то же время в последнее время изменяется 
экономический уклад общества, возможности медицин-
ской науки, возрастная и социальная структура общества. 

В 1960–1970 годах отмечались больницы с общими 
койками (1000–2000), большие многопрофильные учреж-
дения, где оказывались все виды помощи: терапия, пе-

диатрия, хирургия. В 1970–1980 с появлением новых 
технологий в лечении произошло расслоение на стацио-
нары с «острыми» 300–700 и «хроническими» койками. 
Начиная с 1990-ых выделяются центры высоких техно-
логий, дневные стационары, медицинские центры, гос- 
питали на дому, учреждения, оказывающие первичную 
и социальную помощь. 

По мере того, как общество модернизируется и ста-
новится более богатым и информированным, меняются 
и представления населения о достойных условиях суще-
ствования. Люди предъявляют все больше требований 
к системе здравоохранения. Меняются ценности и крите-
рии качества медицинской помощи [6]. «Начиная с 2000 г. 
процессы реформирования белорусского здравоохране-
ния приобрели системный характер, включая систему 
финансирования, управления, экономию и перераспре-
деление ресурсов, внедрение передовых медицинских 
технологий» [14].

Системе здравоохранения приходится приспосабли-
ваться к изменениям в составе населения, к картине за-
болеваемости, а так же к техническому прогрессу и новым 
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общественным ожиданиям. Данная проблема с особой 
остротой встала сейчас перед отечественным здравоохра-
нением, так как оно в последнее время функционирует 
в условиях постоянных финансовых ограничений. На колле-
гиях министерства финансов Республики Беларусь опи-
сывая перспективу бюджетного финансирования отрасли 
было отмечено: «Здравоохранение – безусловный прио-
ритет бюджетной политики. Однако возможности нара-
щивания ее бюджетного финансирования заметно су- 
жаются. Для отрасли характерно ухудшение структуры 
расходов – снижение доли капиталовложений в пользу 
текущего финансирования деятельности. Рост заработной 
платы в экономике влечет за собой необходимость повы-
шения оплаты труда в бюджетном секторе. В результате 
меняется структура расходов отрасли – снижаются рас-
ходы капитального характера, возрастают текущие» [12]. 
Проблема заключается в психологической готовнос- 
ти медиков и пациентов к фундаментальным переменам. 
Нас ждет переход от общества гарантий и государствен-
ного распределения к обществу инициативы и конкурен-
ции. Вероятно, здравоохранение в ближайшее время пе-
рестанет быть дотируемой сферой народного хозяйства, 
а станет самостоятельной экономической отраслью со-
циальной сферы [19].

Исследования ВОЗ свидетельствуют, что во всех стра-
нах от 20 до 40% средств здравоохранения в настоящее 
время теряются вследствие их неэффективного исполь-
зования: нерациональное использование лекарств, чрез-
мерное использование оборудования, исследований и про-
цедур, необоснованная госпитализация и продолжитель-
ность пребывания в стационаре и др. [14].

В числе мер по повышению качества и доступности 
медицинской помощи важное место занимает внедре-
ние стационарзамещающих технологий. Особенно это 
актуально в хирургии, как наиболее затратной отрасли 
медицины. Развитие данных технологий позволит сокра-
тить количество необоснованных госпитализаций и улуч-
шить качество оказания медицинской помощи. «На по-
вестке дня – вопрос рационального использования всех 
имеющихся ресурсов, ...перераспределение на деле по-
токов пациентов между амбулаторными и стационарны-
ми организациями здравоохранения. Требуют решения 
и задачи по обеспечению высокого качества и доступ-
ности предоставляемых услуг...» [13].

На сегодняшний день стационарзамещающую тех-
нологию в хирургии следует представлять не только как 
сферу деятельности специалистов-хирургов, а как осо-
бую идеологию лечебного процесса, требующую нового 
систематизированного подхода к принципам организа-
ции хирургической помощи в целом [2, 4]. В отечествен-
ной медицинской литературе достаточно много уделяют 
внимания стационарзамещающим технологиям у взрос-
лых пациентов. Нам представляется интересным рассмот- 
реть возможности и перспективы применения этого раз-
дела хирургии в детском возрасте.

Госпитализация является одной из основных стрессо-
вых ситуаций для детей, особенно младшего возраста. 
Страх разлуки с родителями, отсутствие жизненного опы-
та, потеря контроля ситуации, неизвестные манипуляции 
и процедуры, ожидание чего то непонятного, послеопе-
рационная боль, введение обезболивающих препаратов 
и даже один вид иглы – являются источниками детских 
отрицательных реакций. Эмоциональными ответами на 
госпитализацию являются: беспокойство, печаль, страх, 

одиночество, гнев, искажение образа тела. Дети испыты-
вают страх потери контроля над функциями собственно-
го организма. Трудно представить и определить степень 
беспокойства ребенка, что в дальнейшем несомненно 
скажется на его психологическом статусе. Поэтому амбу-
латорная хирургия преследует цель уменьшения негатив-
ных факторов больничного окружения для ребенка, устра-
нения нарушения привычного уклада жизни, психологи-
ческой депривации, риска назокомиальной инфекции [4].

В настоящее время получили широкое распростра-
нение в мире такие понятия, как «хирургия одного дня», 
«большая амбулаторная хирургия», «хирургия кратковре-
менного пребывания». Для уточнения терминологии, при-
меняемой в данном разделе медицинской помощи, су-
ществуют методические рекомендации международной 
ассоциации амбулаторной хирургии (Париж 2003), в ко-
торой даны следующие определения:

«Дневная хирургия» или «амбулаторная хирургия» 
определены как операция или процедура, при который 
пациент выписывается из стационара в тот же самый ра-
бочий день, когда выполнена хирургическая (диагности-
ческая процедура). «Краткосрочное пребывание», «Short 
stay» – операция или процедура, при который пациент 
находится в стационаре дольше чем 23 часа, но не бо-
лее 72 часов [2].

Впервые вопрос об амбулаторной хирургии встал 
в середине 50-х годов в связи со значительным усо- 
вершенствованием анестезиологического обеспечения. 
Основная идея – сокращение срока пребывания 
больных в стационаре без ухудшения при этом ре-
зультатов лечения. В настоящее время становление 
хирургии одного дня во всем мире практически завер-
шилось. На основании 40-летнего опыта амбулаторных 
хирургических центров американские хирурги считают, 
что примерно 50–60% всех хирургических вмешательств 
могут быть выполнены в амбулаторных условиях [2, 4]. 
В то же время отмечается большая разница между стра-
нами из-за различий в системах здравоохранения. Опе-
ративные вмешательства, которые в одних странах вы-
полняются в больницах, в других – давно осуществляют-
ся в амбулаторных условиях, что часто отражает разные 
схемы финансового стимулирования [1, 8]. 

Основную роль в распространении метода «одноднев-
ной хирургии» во всех странах сыграло развитие законо-
дательной базы: в 1980г. в США перечень хирургических 
манипуляций, проводимых в центрах амбулаторной хи-
рургии, был утвержден на федеральном уровне. Этот 
факт послужил началом официального признания мето-
да «однодневной хирургии». В 1986 г. Конгресс США при-
нял закон о качестве амбулаторной хирургии. Специаль-
ный раздел в этом законе был посвящен модернизации 
финансирования и утверждал список операций (100 наи-
менований), разрешенных к проведению в амбулатор-
ных хирургических центрах. В Великобритании в 1984 го- 
ду Королевский колледж публикует основные направле-
ния развития дневного стационара и уже к 2001 году 
в Англии до 60% операций при грыжах брюшной стенки 
было выполнено в центрах амбулаторной хирургии [5].

В Германии отношения между немецкими врачами, 
ассоциациями медицинского страхования, профсоюза-
ми больничных учреждений и компаниями регулирует со-
циальный кодекс [11]. Закон о внедрении в практику здра-
воохранения амбулаторных хирургических центров был 
утвержден на правительственном уровне в 90-х годах. 



Клинический обзор

15

В 2005 г. определены новые стандарты качества амбу-
латорной хирургии (в § 76 пятой книги социального ко-
декса). В документе строго регламентируется примене-
ние данной технологии. Для 150 заболеваний амбула-
торная хирургия стала обязательной, если только врач 
не настаивает на помещении в стационар. С 2006 г. всту-
пил в силу стандартный порядок оценки Федеральным 
бюро качества обеспечения амбулаторной хирургии. Он 
проводится путем анонимного анализа показателей ра-
боты клиники с пересылкой информации обратно меди-
цинским учреждениям.

Регламентирующим документом, определяющим прин-
ципы работы хирургии одного дня в Республике Бела-
русь, является Приказ Министерства здравоохранения 
Республики Беларусь от 18.02.2010 № 166 «Об организа-
ции медицинской помощи пациентам с хирургическими 
заболеваниями в амбулаторно-поликлинических орга-
низациях здравоохранения и хирургических отделениях 
больничных организаций здравоохранения (с кратко- 
срочным пребыванием пациентов)» [15].

В главе 4 инструкции к приказу приведен перечень 
операций, выполняемых по данной технологии. Для де-
тей отмечена возможность проведения операции по лик-
видации укорочения уздечки языка, верхней губы, что 
относится к манипуляциям, выполняемым отоларинголо-
гами. В то же время в приказе не говорится о возмож-
ности применения метода в детской хирургии. По нашему 
мнению для детей возможным является проведение сле-
дующих операций: удаление доброкачественных образо-
ваний кожи и подкожной клетчатки (гемангиомы и др.); 
склеротерапия; грыжесечение при неосложненных пахо-
вых, пупочных и других грыжах; выполнение биопсий при 
лимфаденопатии периферических лимфоузлов и заболе-
ваниях соединительной ткани с поражением кожи; удале-
ние анальных папиллом; удаление патологических рубцов 
тела; операции при водянке оболочек яичка; циркумци-
зио; иссечение кисты придатка, урологические вмеша-
тельства (фимоз, короткая уздечка крайней плоти, добро-
качественные опухоли наружных половых органов, удале-
ние кондилом), хирургические вмешательства при гнойно- 
воспалительных заболеваниях кожи и мягких тканей.

Международный опыт. Представляет определенный 
интерес организация и функционирование этой области 
медицины в странах со страховой медициной. Законо- 
дательная база данной технологии четко разработана 
в Германии. Медицина в Германии – это, прежде всего, 
высокое качество оказываемых услуг. На первом месте 
в разделе «качество» в Германии стоит безопасность 
(как для пациента, так и для врача). Вторым по значимо-
сти аспектом является персонализация, т. е. максималь-
ное внимание каждому пациенту, очень важна своевре-
менность оказанных услуг, эффективность в использо-
вании ресурсов и беспристрастность.

Применение технологии «хирургии одного дня» строго 
регламентируется немецким законодательством. В 2006 г. 
определены стандарты качества амбулаторной хирур- 
гии (в § 76 V книги Гражданского кодекса Германии) [10]. 
В законе предусмотрены технические и правовые нор-
мы со стороны клиники и специалистов-хирургов, струк-
турная и техническая организация процесса, требования 
к гигиене, штатное расписание и потребность в обезбо-
ливании. Оптимальным считается наличие отдельной опе-
рационной с рядом расположенными предоперационны-
ми и послеоперационными палатами. Хотя допустимо и со-

вмещение палат. Предусмотрены следующие требования 
к пациентам и медицинским организациям:

• Отбор пациентов проводится по возрасту и физио-
логическому состоянию: общее состояние здоровья па-
циентов по оценке Американского общества анестезио-
логов должна соответствовать классу (ASA I, II).

• Немецкое общество детской хирургии не рекомен-
дует проводить амбулаторные операции у недоношенных 
детей между 6–12 месяцами жизни из-за возможности 
послеоперационного апноэ.

• Готовность и согласие родителей пациентов на опе-
рацию в условиях однодневного стационара.

• Обязательно информированное согласие и разъяс-
нение родителям цели, способа и метода оперативного 
вмешательства. Например при лечении по поводу фимо-
за (циркумцизио) указываются различные варианты опе-
раций, учитывая различные религиозные конфессии, же-
лание родителей.

• При личной беседе с пациентами (родителями) у них 
должно быть достаточно времени для принятия решения 
о плановой операции по крайней мере за 24 часа до ле-
чения. Т. е. при предварительном осмотре родителям 
объясняется цель и методы хирургической операции, 
дается документ для подписи о информированном со-
гласии и время для изучения документа. В случае, если 
возникнут вопросы, родители могут их задать хирургу 
или анестезиологу.

• Адекватные домашние условия для ухода за пациен-
том в послеоперационном периоде, обеспечивающие 
надлежащий надзор со стороны родителей в послеопе-
рационном периоде. Пациенту (родителям) должны быть 
в течение первых 24 часов после операции доступны 
средства связи между домом и стационаром (сотовый 
или городской телефон). Современные средства комму-
никаций (мобильная связь) позволяют оказывать меди-
цинские консультации не только в больнице, но и дис-
танционно. В настоящее время возможно и общение 
в режиме видеосвязи (MMS).

• Наличие собственных транспортных средств, кото-
рые решают, при необходимости, проблему транспорти-
ровки пациентов. Возможность быстрой перевозки авто-
мобилем между домом и стационаром. Критерии для 
Германии это удаление места жительства пациентов на 
расстоянии в 50 км, или время в пути не должно превы-
шать 1 час.

• Отсутствие вакцинации в течение последних 4 не-
дель перед операцией.

• Характер основного заболевания или хирургиче-
ской операции: выполняются только плановые операции.

• Предусмотрены возможные и допустимые ослож-
нения, из которых выделяют незначительную и предска-
зуемую потерю крови.

• Продолжительность операции должна быть менее 
60 минут.

В законе определены критерии выписки амбулатор-
ных пациентов из стационара, которые оценивает анес- 
тезиолог совместно с хирургом:

1. Отсутствие интраоперационных осложнений.
2. Стабильность жизненно-важных функций по мень-

шей мере 1 час.
3. Послеоперационный период мониторинга около 

3–4 часов.
4. Постуральная стабильность (самостоятельное мо-

чеиспускание), стабильная способность к опорожнению 
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мочевого пузыря. Особенно актуальна после постанов-
ки уретрального катетера.

5. Стабильное энтеральное потребление жидкости 
без рвоты.

6. Перевязка (убедиться в отсутствии послеопера-
ционного кровотечения).

7. Отсутствие боли, возможность обеспечения соот-
ветствующей обезболивающей терапии в домашних 
условиях в первый день после операции.

В настоящее время основными стандартами правиль-
ного лечения больных являются клинические рекомен-
дации, создаваемые национальными профессиональны-
ми ассоциациями на основе доказательной медицины. 
На основе клинических рекомендаций лечебные учреж-
дения различного уровня могут создавать адекватные 
своим кадровым и материальным возможностям планы 
ведения больных с установленным диагнозом. Это по-
зволяет снизить затраты на лечение вследствие оптими-
зации расходов, повысить безопасность пациентов, умень-
шить частоту осложнений и сократить сроки лечения.

Особенно это актуально в странах со страховой ме-
дициной. Достигаемая при этом цель – выделение при 
конкретных нозологиях набора минимальных услуг, опла-
чиваемых государством. Если при разработке клинических 
протоколов удастся выделить экономию использованных 
ресурсов за счет преимущественно амбулаторного оказа-
ния медицинской помощи, то она и применяется за стан-
дарт. Поэтому в странах со страховой медициной станов-
ление амбулаторной хирургии завершилось 10 лет назад.

В Республике Беларусь клинические протоколы диаг- 
ностики и лечения детей обще-хирургического профиля 
определены в приложении к приказу МЗ РБ 27.09.2005 г. 
№ 549 – Протоколы детская хирургия [17].

В качестве индикатора проведен анализ количества 
койко/дней при наиболее распространенной патологии – 
паховой грыже (шифр МКБ К40). В течении года в ДХЦ 
1 ГКБ г. Минска оперируется около 500 детей с данной 
патологией. Продолжительность стационарного лечения 
при данной нозологии по национальному протоколу 
в соответствии с приказом составляет 5 дней.

Отделение плановой хирургии (хирургии № 2) раз-
вернуто на 40 коек. В 2014 г. в отделении пролечено 
2170 больных. Прооперирован 1617 ребенок, выпол- 
нено 1797 операций, из их 91 – «полостная». Хирургиче-
ская активность составила 70,79%.

Паховая грыжа 2010 2011 2012 2014

Средний койко-день 4,78 4,22 3,9 3,23

Среди этой группы детей в 2012 году можно выделить 
две группы: 1 – (15%), находилась на лечении 1–2 дня, 
и вторая находившаяся 5–7 дней. Осложнений при лече-
нии пациентов первой и второй группы не было.

Обращает на себя внимание, что в 2009 г. в ДХЦ при 
среднем койко-дне 5,98 очередь на плановые операции 
составляла 5–6 месяцев. В настоящее время при койко-
дне 3,8 – менее месяца. По нашему мнению нуждаются 
в доработке клинические протоколы диагностики и лече-
ния детей обще-хирургического профиля. Следует ввести 
и соблюдать единые современные стандарты оказания 
медицинской помощи.

В крупных городах принципиален вопрос: где выпол-
нять операции? В стационаре или в поликлинике в амбу-
латорных условиях? Существуют четыре основных орга-

низационных формы амбулаторной хирургии: интегриро-
ванная (в составе отделения), обособленная (отделение 
в структуре стационара), сателлитная (отдельное здание 
в общей структуре госпиталя) и изолированная (само-
стоятельный центр амбулаторной хирургии) [9]. Основным 
звеном систем здравоохранения являются больницы, 
оснащенные современными технологиями, совершенным 
оборудованием и укомплектованные «узкими» квалифи-
цированными специалистами. Считаем, что проведение 
операций под общим обезболиванием у детей возмож- 
но лишь в условиях специализированного центра при 
наличии высококвалифицированных детских хирургов 
и анестезиологов-реаниматологов. Риск анестезиологи-
ческого вмешательства в амбулаторной хирургии на по-
рядок превышает риск операции. По нашему мнению 
у детей ни в коем случае нельзя выполнять операции в по-
ликлинике. Идеальным является изолированное отделе-
ние, но допустимо и интегрированная форма (в составе 
отделения). Важным является то, что для того чтобы обес- 
печить и поддерживать высокую квалификацию персо-
нала, больницы нуждаются в большом потоке пациентов. 
В свою очередь, чтобы обеспечить большой поток пациен-
тов, больницы должны обслуживать гораздо большие 
группы населения, чем раньше. Самое важное – сохра-
нить кадровый потенциал стационара, обладающего на-
копленным опытом.

Принципиальным является вопрос, не пострадает ли 
качество лечения при сокращении койко-дня?

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) дает 
следующую формулировку понятия качества медицин-
ской помощи: «...каждый пациент должен получить такой 
комплекс диагностической и терапевтической помощи, 
который привел бы к оптимальным для здоровья этого 
пациента результатам в соответствии с уровнем меди-
цинской науки и такими биологическими факторами, как 
его возраст, заболевание, сопутствующий диагноз, реак-
ции на выбранное лечение и др. При этом для достиже-
ния такого результата должны быть привлечены мини-
мальные средства, риск должен быть минимальным, па-
циент должен получить максимальное удовлетворение 
от процесса оказываемой помощи, максимальными долж-
ны быть и взаимодействия пациента с системой меди-
цинской помощи, а также полученные результаты». Со-
гласно данной формулировке, качество медицинской 
помощи определяется как оценка медицинской деятель-
ности по отношению к больному с позиций доступности 
медицинской помощи, ее безопасности, оптимальности, 
а также удовлетворенности пациента». В зарубежных 
странах со страховой медициной правительства, рабо-
тодатели, оплачивающие медицинское страхование и по-
требители ищут медицинское обслуживание самого вы-
сокого качества по минимальной цене. Организации, 
которым удается продемонстрировать, что именно это они 
и предлагают, оказываются в самом большом выигрыше 
в мире здравоохранения, основанном на конкуренции.

В качестве рекомендаций для улучшения психологи-
ческой адаптации детей международные исследования 
подтверждают значимость предоперационной психоло-
гической подготовки и послеоперационного ухода детям, 
перенесшим операцию в стационаре одного дня [5, 11]. 
Дружеский диалог доктора с ребенком и его родителями 
является идеальной рабочей моделью, которая может 
быть полезна в пред- и послеоперационном периоде. Зна-
чение данного диалога в том, что ребенок воспринимает 
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родителей и медицинский персонал как «старых» знако-
мых, с которыми они встречаются в день операции и после 
нее. Диалог с врачом (а не односторонняя информация) 
может дать ребенку возможность обрести чувство уве-
ренности (управляемости ситуации), несмотря на то, что он 
подвергается воздействию «неизвестных» факторов [9].

Результаты сравнения краткосрочного пребывания 
в стационаре и длительного стационарного лечения 
можно представить в виде таблицы (табл. 1).

Преимущества: 1. Дневная хирургия – безопасная 
и удовлетворяющая интересы родителей и пациентов, 
и может быть рекомендована как метод выбора хирур-
гической помощи детям при «малой» хирургической па-
тологии. Длительная госпитализация детей для плано-
вых, не требующих специальных методов наблюдения 
хирургических операций в условиях крупного города 
является расточительной.

Причиной более длительной госпитализации могут 
быть социальные факторы: неблагополучие в семье, не-
возможность обеспечить послеоперационный уход (дети 
из детских домов), неблагополучных, асоциальных семей. 

2. Считаем, что проведение операций возможно лишь 
в условиях специализированного центра при наличии вы-
сококвалифицированных детских анестезиологов-реани- 
матологов.

3. Уменьшается психологический стресс, восстанов-
ление в домашних условиях наступает быстрее и меньше 
инфекционных осложнений, чем в больнице, появляется 
большая возможность для проведения «больших» опера-
ций, меньше вероятность заболеть ждущему операцию, 
более доступна становится операционная. 

4. Помимо неоправданного расхода ресурсов, дли-
тельное пребывание чревато развитием и распростране-
нием внутрибольничной инфекции. Частота респираторно-
вирусной инфекции возрастает с увеличением срока 
госпитализации детей и после 6–8 дня пребывания 
в стационаре составляет 40% и более [17]. Всего этого 
удается избежать при кратковременном пребывании 
в стационаре 1–2 дня.

5. Необходима обратная связь с пациентами, т. е 
нужно обязательно принимать во внимание отзывы 
больных о проведенном лечении.

Проблемы: Но существует и ряд проблем, связанных 
с организацией краткосрочного нахождения больных в ста-
ционаре, что приведет к уменьшению занятости койки.

• уменьшение числа коек ведет к существенному су-
жению возможностей больницы, которые зависят от ве-
личины коечного фонда;

• уменьшение коечного фонда может привести к со-
кращению бюджета здравоохранения и к нарушению 
интересов разных категорий работников;

• так в Великобритании от сокращения коечного фон-
да было получено менее 20% ожидавшейся экономии 
[8]. Сокращение сроков госпитализации должно иметь 
целью не столько экономию бюджетных расходов, сколь-
ко рациональное их перераспределение. Самое важное – 
необходимо сохранение высококвалифицированного кад- 
рового потенциала стационара.

Основная цель сокращения продолжительности гос- 
питализации кроме экономии средств, уменьшение не-
гативных факторов больничного окружения для ребенка, 
нарушение а) привычного уклада жизни, б) психологиче-
ской депривации, в) риска назокомиальной инфекции.

Пути решения. Для сохранения коечного фонда 
и штата медицинских работников возможны следующие 
мероприятия:

1. Расширение зоны обслуживания медучреждения. 
Новые медицинские технологии в экономически рацио-
нальных формах могут использоваться прежде всего 
в крупных больницах. Это ведет к закрытию мелких боль-
ниц и их слиянию в крупные больничные комплексы. Этот 
процесс получил массовое развитие во многих запад-
ных странах в последние 10–15 лет. Например, в США за 
10 лет произошло 900 слияний, охвативших 610 больниц. 
В мегаполисах с многомиллионным населением действуют 
2–3 крупные больничные системы [3]. Как возможный 
вариант – обслуживание в ДХЦ 1 ГКБ г. Минска детей 
Минской области что осуществляется во всех областных 
центрах, возможность операций детей с плановой пато-
логией из других регионов Республики Беларусь. Благо-
даря этому появится возможность пациентам из регио-
нов оперироваться в специализированном центре. Это 
поможет сократить разрыв между медицинским обслу-
живанием городского и сельского населения, поможет 
решить проблему нехватки врачей, медсестёр в малых 
городах и сельской местности. В конечном итоге это при-
ведет к созданию условий равной доступности медицин-
ской помощи. Будет обеспечен одинаковый уровень ка-
чества медицинских услуг независимо от места прожи-
вания пациента. 

Таблица 1. Сравнение краткосрочного пребывания в стационаре и длительного стационарного лечения

Краткосрочное пребывание в стационаре Длительное стационарное лечение

Преимущества Недостатки Преимущества Недостатки

Сохранение привычного окружения 
ребенка

Трудность мониторинга состоя-
ния больного

Большие возможности 
диагностик и лечения

Нарушение привычного 
окружения

Отсутствие дополнительных контак-
тов с источниками инфекции

Трудности ухода за некоторыми 
категориями больных

Высокая квалификация 
врачей

Психологическая депри-
вация

Подготовка к операции, выполнение 
операции и послеоперационное ве-
дение пациента осуществляется од-
ним врачом

Необходимость для родителей 
взять на себя уход за больным 
ребенком

Возможность монито-
ринга и интенсивной 
терапии (не нужна)

Назокомиальная инфек-
ция

Сокращение срока ожидания плано-
вой операции

Несоответствие жилищных усло-
вий потребностям больного

Удлинение срока ожида-
ния плановой операции

Отсутствие нарушений в функциони-
ровании семьи

выражено

Сокращение материальных затрат. Увеличение материаль-
ных затрат
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2. Расширение спектра предлагаемых медицинских 
услуг (учитывая наличие высокотехнологичной аппарату-
ры, квалифицированного персонала – выполнение опе-
раций по смежным специальностям (травматологии, уро-
логии, нейрохирургии) с использованием высокотехно-
логичных методик. Учитывая, что население Беларуси 
9,5 млн – лечения определенной патологии (врожден-
ные пороки развития) – может проводиться в единствен-
ном центре, что определяется экономической целесооб- 
разностью.

В заключение хочется подчеркнуть, что дневные ста-
ционары никогда не смогут заменить круглосуточные, 
и такая цель не стоит. Их задача – снизить нагрузку на 
больничные учреждения. Поэтому основная цель сокра-
щения продолжительности госпитализации не экономия 
средств, а уменьшение негативных факторов больнично-
го окружения для ребенка, нарушение привычного укла-
да жизни, психологической депривации, риска назоко-
миальной инфекции.
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В статье обсуждаются вопросы этиологии, эпидемиологии, клиники, диагностики и лече-
ния отрубевидного (разноцветного) лишая. Под наблюдением находилось 126 больных, у 94,4% 
была эритематозно-сквамозная форма, у 5,6% – Malassezia-фолликулит. У всех больных 
диагноз был подтверждён микроскопически, как с использованием прозрачной адгезивной 
ленты, так и методом традиционного соскоба. Лечение проводили амбулаторно. Все боль-
ные получали местное лечение 2 раза в день в течение 3 недель кремом Залаин или Экзоде-
рил, а у 86 пациентов одновременно проводилась системная терапия итраконазолом по 100 мг 
2 раза в день в течение первой недели лечения (7 дней). Использование 2% крема Залаин 


