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Резюме. В этой статье даны понятия койки и отно-
шение к формированию больничного коечного фон-
да. По зарубежным материалам сделаны выводы и 
даны предложения по оптимизации расчета коек. 
Рекомендованы некоторые решения по уменьше-
нию коек в стационарах ЛПУ.
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Актуальность. В современных системах 
организации медицинской помощи населе-
нию переосмысливаются вопросы лечения 
больных на догоспитальном и госпитальном 
уровнях. В большинстве стран упор перено-
сится на краткосрочную, амбулаторно-поли-
клиническую диагностику и лечение вместо 
длительного дорогостоящего оздоровления 
в условиях стационаров, что служит экономи-
ческим стимулом к сокращению затрат на со-
держание коечного фонда больниц. При этом 
в разных странах, количество госпитального 
коечного фонда заметно разнится.

Постановка научной проблемы. Цель ис-
следования — раскрыть понятие больничной 
койки и необходимое их количество для эф-
фективного оздоровления больных. На этот 
обманчиво простой вопрос в научной литера-
туре практически невозможно найти общего 
ответа. Термин койка, чаше всего, используют, 
как статистический показатель возможно-
стей организационной госпитальной системы 
здравоохранения, хотя это всего лишь пред-
мет мебели на котором больному оказывают 
медицинские услуги. Лечебной койке сопут-
ствует необходимая инфраструктура, включая 
лечебно-диагностическое медоборудование, 
квалифицированный медицинский и управ-
ленческий персонал, медикаменты и т.д.

Основа методологического исследования. 
Существует множество дефиниций различ-
ных типов больничных коек, в зависимости от 
того, кому они предназначены. Мы выделяем 
три типа коек, из расчета объема оказывае-
мых врачами медицинских услуг на ней в те-
чении суток:

первый — койки, нуждающиеся в постоян-
ном присутствии врача (послеоперационная, 
реанимационная, интенсивной терапии острых 
состояний и др.) [до 5–8 коек на одного врача];

второй — койки, где достаточно однора-
зового осмотра больного для коррекции ле-
чения (обычные соматические стационарные 
койки) [до 20–25 коек на одного врача];

третий — койки, где нет необходимости в 
ежедневном осмотре всех больных (койки днев-
ных стационаров, отделений с дневным пребы-
ванием больных, психиатрические, медико-со-
циальные хосписные койки и др.) [25 и более].

Практическое следствие. Количество ме-
дицинских услуг, выполняемых больным, нахо-
дящимся на койках, может служить расчетным 
нормативом к сокращению (увеличению) или 
перепрофилированию больничного фонда.

Результаты и обсуждение. Следует за-
метить, что, даже используя такое узкое по-
нимание больничной койки нельзя избежать 
сложностей в международных статистических 
сравнениях, в связи с неодинаковой органи-
зацией учета госпитальной помощи в разных 
странах мира (табл. 1). [4]

В связи с проблемами, встречающимися 
при статистическом учете госпитальной и до-
госпитальной коечной помощи, будем ограни-
чиваться результатами, имеющими сравнения 
с аналогичными больничными койкам ДНР.

Согласно статистики 2014 г., переданной 
Всемирной Организацией Здравоохранения, 
число больничных коек на 100 тыс. населения 
с 2000 года сократилось (рис. 1).

Ясно, что сравнительный ответ на сокра-
щение стационарного лечения, в нашей стра-
не можно дать только с учетом опыта всех 
упомянутых выше стран. [4]

В абсолютных единицах наибольшее сокра-
щение коек коснулось стран бывших респу-
блик Советского Союза, где было наибольшее 
число коек (сокращены 45–47% коек). В боль-
шинстве остальных стран число коек сокра-
тилось на 10–20%, а в Турции даже выросло. 
В ряде стран, в частности Нидерланды, число 
коек сократилось ненамного, однако значи-
тельно снизилась занятость койки.

Были ли эти изменения результатом ре-
форм или сокращение произошло по другим 
причинам? Ситуация везде разная. В ряде 
стран (Швеция, Финляндия) сокращение об-
условлено переводом части коек здравоохра-
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Таблица 1. Определение больничной койки в разных странах

Источник: данные Организации экономического сотрудничества и развития (ОЕСD) на 2003 г. [7] и 
национальные отчеты.

Страна Тип коек, входящих в статотчет Включение коек 
дневных стационаров

Австрия Койки в больницах, в которых средняя длительность 
госпитализации не превышает 18 дней.

В ряде случаев

Великобритания Относящиеся к Государственной службе здравоохранения 
терапевтические, хирургические и акушерские 
больничные койки, за исключением Северной Ирландии.

По-разному

Германия Все койки, кроме коек в психиатрических больницах и 
домах престарелых и инвалидов.

Нет

Нидерланды Койки стационарных отделений больниц, 
предоставляющих специализированную помощь, за 
исключением психиатрических; включены койки для 
здоровых новорожденных и койки дневных стационаров.

Да

Россия Койки всех больниц общего профиля, койки 
специализированных стационаров.

По-разному

Турция Койки государственных больниц, центров здоровья, 
роддомов, центров сердечно-сосудистой и торакальной 
хирургии и больниц, специализирующихся на 
хирургической травматологии и ортопедии. 

Да

ДНР Койки больниц общего профиля, стационарные 
специализированные койки медицинских центров.

Нет

Рис. 1. Число сокращения больничных коек в разных странах мира на 100 тыс. населения: сравнение с 
2000 и 2014 года.

Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех» Европейское региональное бюро ВОЗ, 2014 [8]
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нения в социальный сектор финансирования 
(хосписы, уход за больными на дому и т.д.), 
в Дании сокращение связанно с переводом 
больниц в реабилитационные дома госпи-
тального типа для престарелых и инвалидов, 
а также сестринской помощи на дому [8]. В 
Англии преобразования связаны с развитием 
частных коек и переходом их из госсектора в 
приватные [9].

В Казахстане, напротив, уменьшение вы-
звано сокращение центрального финансиро-
вания здравоохранения и закрытием больниц, 
в Эстонии закрытием многочисленных плохо 
оснащенных больниц, которые не прошли 
аккредитацию. В Республике Молдова мест-
ные власти преобразовали многие небольшие 
больницы в учреждения первичной медицин-
ской помощи [10]. Есть и другие причины со-
кращения госпитальной помощи.

Увенчались ли успехом реформы по сокра-
щению коек? Ответ неоднозначен. В основ-
ном да! Теперь интересы отдельных больниц 
выше, чем интересы регионального здраво-
охранения. Больницы стали более самосто-
ятельными, ответственными за результаты 
лечения. Но препятствием в преобразовании 
стало постоянная потребность дополни-
тельного инвестирования на внедрение аль-
тернативной медицинской помощи. Однако 
некоторые страны (Ирландия, Дания, Вели-
кобритания) перестарались в сокращении и 
теперь испытывают нехватку стационарных 
коек, возникли очереди на госпитализацию, 
возросли затраты на приобретение электрон-
ной лечебно-диагностической техники [11]. 
Кроме того, не подтвердились высокие ожи-
дания от рыночных механизмов управления. 
Сказалось недостаточная финансовая мотива-
ция проводимой ценовой политики на медус-
луги населения, а также нехватка специали-
стов — менеджерских кадров рыночного типа 
для осуществления реформ.

Естественно теперь наиболее задаваемый 
вопрос: А сколько же нужно коек? На него нет 
прямого ответа. Определенно можно сказать 
только одно, что потребность в койках зависит 
от множества факторов, но для планирования 
госпитальной помощи нужно использовать 
следующие показатели: количество обслужи-
ваемого населения, уровень госпитализации, 
оборот койки и занятость койки [6].

Оптимальное количество коек (Ко) рассчи-
тывают по формуле:

     
             ,     (1)

где St — общая численность прогнозируе-
мого населения на период t;

Yg — уровень госпитализации:

                 ;  (2)

tср — средние сроки пребывания больного в 
стационаре в предыдущем периоде;

Fпл — оптимальная (нормативная) заня-
тость больничной койки.

Министерство здравоохранения в послед-
нее время рекомендует использовать койку в 
году в городских больницах — 340 дней (для 
родильных коек — 300 дней) и 310 дней для 
сельских больниц (для родильных коек этих 
больниц — 280 дней). Однако использование 
коек в стационарах зависит от: общего состо-
яния здоровья прикреплённого населения, за-
пущенности болезней до госпитализации, ор-
ганизации «потока» поступления больных из 
поликлиник, ургентного «потока» больных, 
количества беременных и рожениц, проведе-
ния плановых и планово-предупредительных 
ремонтов, сезонности, отпускного периода 
персонала, наличия инфекционных коек, со-
блюдения эпидемических требований, профи-
ля больниц и отделений и т.д.

В сельский районах, кроме указанного, 
важное значение имеет радиус обслужива-
емого населения, плотность населения, со-
стояние дорог, наличие государственного 
и личного транспорта, телефонной связи, 
климатических условий и др. Поэтому для 
оптимального расчета использования койки 
можно использовать формулу Р.Ф. Бригмана, 
которая математически доказывает, опира-
ясь на закон равномерного распределения 
чисел (теория вероятности), что оптималь-
ное использование коек зависит от мощно-
сти больницы (исключая инфекционные и 
реанимационные отделения). Приводим фор-
мулу Бригмана Р.Ф.:

       
          ,  (3)

где N — число коек в больнице.
Для расчета специализированных коек в боль-

нице (Ксп) можно использовать ту же универсаль-
ную формулу (например, родильных коек):

        
     , (4)

где  At — предполагаемое количество жен-
щин фертильного возраста в районе обслужи-
вания на период t;

R — охват госпитализацией беременных из 
района обслуживания;
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tcp — среднее пребывание рожениц на ро-
дильной койке в исходном году;

Fпл — оптимальная (нормативная) заня-
тость родильной койки в году.

Представляет интерес планирование коеч-
ного фонда в США. Сначала устанавливают 
возможно оптимальный уровень занятости 
койки в году, а затем потребность в койках.

     
  
      
      (5)

                    (6).
Существует множество других моделей (экс-

пертных оценок) пытающихся учесть много-
численные факторы, влияющие на количество 
коек ЛПУ (табл. 2).

Эти экспертные оценки могут быть полез-
ными при планировании альтернатив боль-
ничной помощи, однако требуют множества 
данных и временных затрат [6].

 Многие считают, что постарение населения 
влияет на потребность в больничных койках. 
Однако это не так! Постарение больше требу-
ет повышенных объемов медицинских услуг, в 
социальном уходе, а не в увеличении больных 
коек. Следовательно, возрастное население 
претендует прежде всего на рост социальной 
помощи (возможно на дому, увеличения боль-
ниц для престарелых и инвалидов, хосписов). 
Сокращение коек этому не препятствует.

Самый эффективный, хотя и трудный, спо-
соб снизить потребность в больничных кой-
ках — это улучшение общественного здоро-
вья населения. В краткосрочной перспективе 
эффективным может быть сокращение числа 
плановых госпитализаций при полном обсле-
довании лечении больных в поликлиниках. 
Стандартизация полного догоспитального 
обследования больных без отрыва от произ-
водственных процессов (сокращает сроки 
лечения и затраты). Жесткие требования к 
отбору больных на койку, к пребыванию боль-
ных в стационаре и ранней выписки на доле-
чивание в условиях дневных стационаров. Со-
кратить частоту повторных госпитализаций 
одной и той же нозоологии. Развитие соци-
альных учреждений для реабилитации хро-
нических больных, инвалидов и престарелых. 
Перенос ряда операций не инвазивного ха-
рактера (лапароскопия, липотрипсияи др.) на 

догоспитальный уровень. Расширение реаби-
литационных возможностей в поликлиниках, 
расширение фитотерапии. Почти все страны 
мира признают необходимость реструктури-
зации госпитальной медицинской помощи в 
связи с расширением возможностей оказания 
догоспитальных медицинских услугах.

Совершенно очевидна необходимость со-
кращения больничного фонда ДНР,при анали-
зе к состоянию и работы коечного фонда стра-
ны (табл. 3) [6].

Как видно из таблицы 3, что в ДНР имеется 
избыточное количество коек (обеспеченность 
90,62 на 100 тыс. населения — больше всех 
стран ЕС). Еще более парадоксально, что коеч-
ный фонд имеет тенденцию к росту (2014 г. — 
20341 койки, 2017 г. — 21123). Это привело 
к тому, что около 700 коек ни одного дня не 
были заняты больными. Средняя работа кой-
ки снизилась с 334,3 дня в 2014 г. до 290,2 дня 
в 2017 году (нормальная работа койки реко-
мендованная ВОЗ и МЗ — 340,0 дней). Уровень 
госпитализации снизилась с 22,8% до 18,7%, а 
среднее пребывание на койки увеличилось с 
12,9 до 13,8 дня. Если учесть не планируемые 
стационарные потери, исходя из стоимости 
одного койко-дня — 600 руб., то здравоохра-
нение потеряло более 5 млн. руб.

Однако не просто определить, где причина, а 
где следствие этого явления, но необходимость 
в сокращении (перепрофилизации) коечного 
фонда очевидна. Тем более что этот процесс 
обычно бывает двухсторонний (ЛПУ–больной). 

Трудность заключается в недостаточной 
информации о состоянии дел на местах, хотя 
применение научно-обоснованных методов 
управления госпитальной помощью может 
дать положительный результат за короткий 
промежуток времени. Но на пути этих пре-
образований стоит множество препятствий 
нормативно-правового характер подбора и 
расстановки кадров, что требует современных 
управленческих решений.

Выводы. Международные сравнения обе-
спечения коечным фондом населения стран 
крайне затруднено из-за разного похода к ста-
тической отчетности. Кроме того, число коек 
плохой показатель, поскольку не отражает 
возможности оказания медицинских услуг на 
разных типах коек, что зависит от технико-во-
оруженности лечебных учреждений (ЯМР, УЗИ 
и др.). Однако, избыток коек ведет к высоким 
экономическим затратам и нехватке финанси-
рования госпитальной помощи, а это способ-
ствует уменьшению доступности населения к 
специализированной медицинской помощи, 
создает очереди на плановое лечение. 


день вбольных  

количество  емоеПредполага
ированныхгоспитализ

 

)(Sгоду  текущемв население
)(S населения количества рогноз

365
год  за  больнице  в

дней-койко  количество  общее

0

tп


 

)(Sгоду  текущемв население
)(S населения количества рогноз

365
год  за  больнице  в

дней-койко  количество  общее

0

tп


 

;
койки занятости процент емыйпредполага

день вбольных  количество среднее емоепредполага
 

йПланируемы


фондкоечный  
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Наименование 
показателя 

Алгоритм расчетов Определение обозначений 

Число случаев 
фактической 
госпитализации на 
1000 населения (‰) 

1000
0


S
AF  

А — общее число случаев 
госпитализации в течение года; 

S0— общая среднегодовая численность 
населения. 

Спрос на 
госпитализацию (‰) 1000

0


S
DFd  

D — общий спрос — общее число 
случаев госпитализации плюс общее 
число неудовлетворенных запросов на 
госпитализацию. 

Потребность в 
госпитализации (‰) 1000

0


S
MF h

c  

Mh — число заболеваний требующих по 
мнению врачей госпитализации. 

Обеспеченность 
населения 
больничными койками 
(‰) 

1000
0


S
LI  

L — общее число среднегодовых коек. 

Средняя 
продолжительность 
пребывания больного в 
стационаре )(2

1
tmSS

YSM


  

Y — общее число проведенных койко-
дней в больнице; 

S — общее число выписанных больных; 
Stm — общее число умерших в 

стационаре в t году. 
Оборот койки 

L
SSAO m )(2

1 
  

или  Sm
KO   

К — среднее использование койки в 
году, в днях. 

Средний процент 
занятости коек 

L
JOm 



365

100
 

j — общее число койко-дней; 
L — общее число среднегодовых коек. 

Общее число койко-
дней   ...321 jjjj  

 
 
 

Сокращение / прирост 
количества коек в 
больнице (отделении) 

б

cp

D
tR

K


 
  

RΔ — уменьшение / увеличение числа 
госпитализированных больных в 
стационар (отделение); 

tcp — среднее число дней пребывания 
больного на койке в отчетном году; 

Dб — показатель работы койки в 
отчетном (базисном) году. 

 

Таблица 2. Экспертная оценка планово-нормативной потребностив больничных койках

Таблица 3. Состояние работы коечного фонда ДНР

Показатели 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. Темпы роста
Количество коек в стационаре 20341 20719 20563 21223 +2,6%
Обеспеченность на 10 тыс. чел, 87,71 89,95 88,31 90,62 +3,9 %
Средняя работа койки 334,3 262,7 258,4 290,2 -14,3 %
Среднее пребывание больных 12,9 13,4 14,3 13,8 +0,5 дня
Оборот коек 15,9 19,6 18,0 21,2 +3,0 дн.
Уровень госпит. уд.вес/ 22,8 17,4 15,9 18,7 +2,8 
Уровень госпит. сельских жителей 12,9 12,4 14,1 16,29 +0,7
Доступность стационарной помощи 
(к/д на 1000) 2941 2368 2267 2583 +3,8 к/д
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Успешное сокращение больничного фонда 
не требует срочных мер, но зависит от систем-
ного подхода и изучения потребностей жите-
лей в возможностях ЛПУ.

Стоит обратить внимание на использова-
ние возможностей приватных медучреждений. 
Однако, не следует забывать, что сокращение 
коек ведет к сокращению медперсонала, увели-
чению нагрузки на медработников.
M.M. Shutov, A.B. Fedoseev
RATIONALE FOR REDUCING HOSPITAL BONES
Summary. In this article, the concepts of a bed and the 

attitude to the formation of a hospital bed fund are 
given. According to foreign materials, conclusions 
were drawn and suggestions were made to optimize 
the calculation of beds. Some decisions have been 
recommended to reduce beds in hospitals.

Key words: bed, bed fund, optimal number of beds, 
direction of contractions of hospital beds.
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