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На основі аналізу і зіставлення неопублікованих архівних матеріалів, нечисленних публікацій і періодики у статті виокремлені основні групи проблем, котрі постали перед керівниками охорони здоров`я міста протягом наступного за повоєнним відновленням періоду; виявлена динаміка зростання лікарняної мережі щодо зростання кількості міського населення; показані заходи і шляхи, які використовувало керівництво міським відділом охорони здоров`я і керівники окремих лікарень для вирішення проблеми дефіциту ліжок і нестачі лікарняних приміщень. 
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On the base of analysis and comparison of unpublished archival materials, few publications and periodicals in the article are singled out the main groups of problems that city health officials faced with during the period that followed the post-war reconstruction; is revealed the dynamics of growth of hospital network in relation to growth of urban population; are showed measures and ways in which management of the city health department and hospital managers tried to solve the problem of hospital beds shortage and the lack of hospital facilities. Distinguishing two groups of the main problems that City Department of Health faced with the author showed that one of them – recovery and bringing of quantitative indicators of the development of the health care in line with growth of the population in Kharkiv, was reached in seventies-early eighties. With that briefly touching another group of problems connected with overcoming of limitations in organization of management, planning and functioning of the Kharkiv medical network in 70`s-80`s the author left it as a subject for consideration of the next period of Kharkov medicine outlining areas for further studies.
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В історії кожної історичної епохи наступає такий час, коли ще здавалося б недавнє минуле вже стає історією, але окремі його відгуки, не відповідаючи потребам часу, продовжують існувати у вигляді реальних державних інституцій і структур, породжуючи питання і проблеми сьогодення. Така ситуація протиріччя між минувшиною і сьогоденням у системі охорони здоров`я сучасної України спонукає досліджувати процес її розвитку у радянські часи з тим, щоб виявити результати цього процесу і зрозуміти, від чого ми відмовляємось, які пропозиції щодо реформування цієї системи були внесені у минулому і які з цих пропозицій можуть стати в пригоді тепер. Виявлення результатів розвитку стаціонарної медичної допомоги у м. Харкові у 50-ті на початку 60-х рр. і є метою зокрема даної статті, яка базується передусім на даних звіту комісії Міністерства охорони здоров`я СРСР про стан стаціонарної допомоги у місті та інших неопублікованих архівних матеріалах [3, 4, 5]. Окрім цього автором статті були використані дані з грунтовної колективної монографії «Історія міста Харкова XX століття» [6], з книги колишнього голови міськздоровідділу Д. І. Хороша [9], матеріали періодики [1, 7]. 
Населення Харкова 1962 року вперше за свою історію сягнуло 1 млн. мешканців, тому цю дату можна вважати певним рубіжом в розвитку міста. З цього мільйону 347931 були діти віком до 15 років [4, арк. 4]. Місто складалося з 8 адміністративних районів. 
Медична мережа нараховувала 339 медичних закладів, з яких 139 були амбулаторно-поліклінічного типу, 66 стаціонарами і 104 фельдшерськими пунктами. За період з 1951 р. вона зростала повільними темпами – усього на 15 стаціонарних закладів (на 13 %) [4, арк. 7]. Взагалі, будівництво такої кількості медичних закладів за одне десятиліття для міста накшталт Харкова це немало, особливо, якщо зауважити, що, починаючи з 1956 р. щорічно вводилися у експлуатацію нові лікувально-профілактичні заклади [5, арк. 265; 6, с. 499]. І справді, якщо врахувати з одного боку те, що у 1955 р. населення міста обслуговували 28 лікарень, а з іншого –  дані дослідника історії харківської медицини Д.І. Хороша, які свідчать про те, що 1957 року у місті нараховувалося вже 52 бюджетні лікарні, то можна припустити, що майже половина лікарень, які функціонували в Харкові на кінець 50-х рр. (24 лікарні) була введена у дію навіть не за 10 років, а в межах 2 років [3, арк. 1; 9, с. 11]. Те ж саме стосується кількості стаціонарних закладів загалом, 25 з яких були побудовані за 7 років (з 1955 по 1962 рр.) [3, арк. 1]. Тобто перед нами насправді як раз постає картина бурхливого зростання мережі стаціонарних закладів. Але повоєнні темпи зростання міського населення випереджали темпи будівництва  принаймні до середини 60-х років (середньорічний темп приросту населення з 1959 по 1989 склав 2 %), коли відбувся справжній вибух в розбудові медичної мережі міста – з 1966 по 1970 рр. було побудовано більше двадцяти лікувально-профілактичних закладів [6, с. 453, 500]. 

Разом з тим Повертаючись до вищезазначеного періоду, у цей час (1951-1962 рр.) за незначного зростання кількості медичних закладів спостерігалося зростання потужності їхнього ліжкового фонду на 42,2 % (з 8530 ліжок у 1951 р. до 12130 у 1961 р.), а у закладах міського підпорядкування – на 65,3 % (з 4930 до 8150). Кількість терапевтичних ліжок збільшилася на 109,3 %, гінекологічних – на 165,2 % [4, арк. 19].  Однак, це зростання пояснюється не лише будівництвом нових корпусів, а скоріше фактом ущільнення, розміщення ліжок у прилаштованих будівлях на території самих лікарень.  

Така ситуація призводила до викривлення реального стану надання медичної допомоги, оскільки лікарні перевиконували план з розгортання ліжкового фонду. Однак це перевиконання досягалося за рахунок того, що лікарняна площа, зайнята ліжками значно перевищувала встановлені нормативи (від 24 до 64 % лікарняної площі було зайнято ліжками) [4, арк. 14]. За свідченням ревізійної комісії Мінздраву СРСР «койки систематически стоят в коридорах», а «переуплотнение больниц является в городе не только фактом – сложившимся обстоятельством, но и планируется» [4, арк. 38]. Як наслідок, санітарна норма площі палати на одне ліжко, яка дорівнювала, в залежності від типу палати, 7-9 квадратним метрам [2], була знижена до трьох квадратних метрів на ліжко. В день відвідування лікарень міста комісією в них знаходилось хворих на 27,6 % більше планового числа ліжок, і без того ущільнених за тим же самим планом [4, арк. 85]. Так на 490 ліжок п`яти лікарень, які відвідала комісія припадало 592 хворих [4, арк. 38].
Ущільнення не вирішувало проблему нестачі ліжок. У 1955 р. розрив між наявною кількістю лікарняних ліжок (4640) і необхідною їхньою кількістю згідно з наказом МОЗ СРСР (10000) склав 4325 ліжок [3, арк. 7]. Фактично, якщо вираховувати кількість ліжок, наявних в системі харківського міськздороввідділу, разом із ліжками обласних та інститутських лікувальних закладів, які обслуговували міське населення (а це відповідно 30 і 40 % ліжок), то вийде, що отримана кількість лікарняних ліжок Харкова (5665) удвічі менша за реальну потребу міста-мільйонника [3, арк. 8]. 
В цілому, не дивлячись на успішну і швидку повоєнну відбудову мережі медичних закладів з одного боку та практику ущільнень ліжок – з іншого, місто досягло передвоєнного рівня забезпеченісті населення лікарняними ліжками тільки у 70-ті рр. [6, с. 417, 499]. 

Наслідками розміщення лікарень у прилаштованих будівлях були їхнє подрібнення і недостатня спеціалізація. Так, у 1955 р. у місті не було жодного ліжка для хворих з проблемами зору і жодного фізіотерапевтичного ліжка [3, арк. 9]. На весь Харків припадало усього 25 отолярингологічних і 40 урологічних ліжок. У ряді районів міста (Жовтневий, Червонозаводський, Комінтернівський) були відсутні ліжка для хворих на туберкульоз в активній його формі. В Харкові не було міських онкологічного і психоневрологічного диспансерів [3, арк. 10]. 
На 1962 р. ситуація поліпшилась, але все ще залишалася незадовільною. За даними вибірки комісії Мінздраву СРСР з-поміж 19 лікарень загального типу м. Харкова усі 19 мали терапевтичні відділення, 14 мали хірургічні, 9 – акушерсько-гінекологічні, 6 – соматичні дитячі, 6 – неврологічні, 3 – отолярингологічні, по одній лікарні мали урологічне і інфекційне відділення [4, арк. 13]. Багатофункціональних лікарень, в яких кількість відділень становила 7-8, було лише 4 серед 19. Лікарень, в яких налічувалося 4 відділення, було 7 серед 19. 
Та і самі відділення, і значна кількість лікарень, були невеликими. На 1962 рік значна частина туберкульозних (675 з 1115), пологових (450 з 850) та онкологічних (190 з 490) ліжок знаходилась у дрібних відділеннях загальних лікарень [4, арк. 17]. Такі відділення нараховували переважно від 25 до 50 ліжок при тому, що раціональна потужність відділень за нормативами дорівнювала не менше 40-60 ліжок [8, с. 287]; 50-100 ліжок припадало на дрібні лікарні), а це в свою чергу обмежувало можливості їхнього обладнання і боксування. Неможливість боксування дрібних відділень і лікарень призводила до простою ліжок навіть за умов їхнього дефіциту, оскільки неможливо було госпіталізувати, наприклад інфекційних хворих, у загальну палату. Не вистачало також приміщень для моргів або вони знаходилися у неприпустимому стані. Були ущільнені приміщення для лабораторій і кабінетів функціональної діагностики.
Особливо гостро проблема недостатньої спеціалізації стояла перед дитячими лікарнями, у яких, наприклад, були цілком відсутні ліжка, призначені для хвороб зору і урологічні ліжка, дуже мало було ліжок загальної хірургії та ортопедії, що призводило до госпіталізації у дорослі відділення і порушення режиму їхньої роботи. 
Таблиця 1

Спеціалізація дитячого ліжкового фонду [4, арк. 18]:

	Різновид ліжок
	Кількість

	Усього
	2130 (включно з інститутськими і обласного підпорядкування)

	Соматичні
	1020

	Інфекційні
	665

	Неврологічні
	105

	Ортопедичні
	50

	Туберкульозні
	95

	Шкіряно-венерологічні
	100


	Отолярингологічні
	40

	Хірургічні
	45

	Інші
	10


Розміщення лікарень у прилаштованих будівлях було наслідком руйнацій, спричинених війною. Як наслідок, лікарні у повоєнні роки відкривалися там, де надавалися приміщення, а не там, де була найнагальніша в них потреба, що, в свою чергу, наклало відбиток і на районування стаціонарної допомоги. 

Коли ж дійшло до перевірки діяльності міськздороввідділу спеціальною комісією Міністерства охорони здоров`я СРСР з приводу системності будівництва нових лікарень, виявилося, що семирічного плану будівництва (1959-1965 рр.) у Харкові взагалі не існує [4, арк. 15]. За 3 роки з 1959 р. ліжковий фонд було збільшено на 1105 ліжок за рахунок реконструкції і пристосування приміщень, переданих іншими відомствами. Процент ліжок у побудованих нових лікарняних корпусах склав 9,1 % від усього ліжкового фонду м. Харкова. 

Внаслідок недостатньої кількості стаціонарів певна кількість поліклінік залишалася поза процесом об`єднання лікарень та амбулаторно-поліклінічних закладів, який був започаткований реформою галузі у кінці 40-х рр. [3, арк. 9]. 

Ще одним шляхом, завдяки якому видобувалися площі для розширення ліжкового фонду окрім ущільнення, стало виселення з території лікарень медичного персоналу, який постійно там проживав і переселення медичних працівників в новобудови. Цей захід був необхідний не тільки з побутової точки зору, але й зважаючи на небезпеку такого становища, оскільки окремі заклади знаходилися в аварійних будівлях барачного типу. Так, наприклад, жіноча консультація пологового будинку № 5 являла собою «маленький, низкий домик с кривыми потолками и стенами, маленькими окнами и дырявой крышей» [3, арк. 12]. І такі приклади були не поодинокі. У 1962 р. з-поміж 51 лікарні 1/8 частина потребувала повної заміни, 1/2 – капітального ремонту, 1/3 – реконструкції, 4/7 – розширення [4, арк. 9].
Ситуацію ускладнювало і те, що частина лікарняних будівель, до війни підпорядкованих міськздороввідділу, на середину 50-х рр. були хоча й відновлені, але зайняті іншими організаціями, зокрема гуртожитками, як це сталося з 12-ю лікарнею на 650 ліжок [3, арк. 9, 12]. Таким чином питання про розширення ліжкового фонду розкривало й важке побутове становище харків`ян загалом і окремо медиків, вказувало на болюче житлове питання, яке, однак, поступово вирішувалося.
У 1961 р. на 1 тис. населення припадало 8,2 ліжка, що відставало від нормативу на 3 позиції (11,1 ліжка) [4, арк. 20]. Частка паціентів з інших міст у складі усіх госпіталізованих до лікарень Харкова складала від 5 % до 29,4 % [4, арк. 22]. Наявність такої великої кількості приїжджих у лікарнях міста пояснювалась по-перше тим, що багато з паціентів працювало на заводах Харкова, а по-друге – дефіцитом інфекційних дитячих ліжок в області (17,5 % госпіталізованих). В цілому можна констатувати, що зростання потужностей ліжкового фонду відбувалося із року в рік, але його темпи не відповідали темпам зростання населення. Відставання було притаманне для всіх типів ліжок, окрім соматичних.

Дефіцит ліжок призводив до подовження термінів очікування госпіталізації. Так згідно з даними розробки 15212 направлень на госпіталізацію з двох лікарень у перший день очікування було госпіталізовано 4894 (32,2 %) пацієнтів, на 2-3 день – 3410 (22,4 %), на 4-5 день – 1453 (9,5 %), на 6-10 день – 1909 (12,5 %), на 11-15 – 1100 (7,2 %), на 16-25 день – 1525 (10,1 %), пізніше, ніж за 25 днів очікування було госпіталізовано 921 пацієнта (6,1 %) [4, арк. 25]. Таким чином від 5 до 15 днів очікували на госпіталізацію 19,7 % хворих, пізніше двох тижнів – 16,2 %. 54,6 % хворих госпіталізовувалися протягом перших 3 днів. Особливо відзначалася пізня госпіталізація дітей. 

Серед інших причин відмов у госпіталізації, окрім відсутності місць у лікарнях, слід зазначити також відсутність показань, невідповідність профілю лікарні (65,9 % відмов), відсутність у місті щоденного централізованого розподілу по лікарнях осіб, які потребували госпіталізації, що було об`єктивною необхідністю в умовах нерівномірного районування закладів стаціонарної медичної допомоги. За відсутності такого розподілу оперативну розподільчу роботу здійснювали самостійно поліклініки та амбулаторії, які направляли хворих до стаціонарів (поліклініки були закріплені за спеціалізованими відділеннями стаціонарів). У Харкові 19 лікарень на 4165 ліжок обслуговували 64 амбулаторно-поліклінічних заклади [4, арк. 68]. Але бракувало наступності, узгодженості і координації у роботі стаціонарів і поліклінік. Так, наприклад, недостатнє обстеження хворих на поліклінічному етапі для підготовки до госпіталізації спричиняло необхідність повторного обстеження уже в стаціонарі [4, арк. 70].

Наступним конструктивним рішенням щодо розвантаження ліжок після побудови нових лікарень і розселення медперсоналу з території медичних закладів стала організація з 1960 р. домашнього стаціонару в межах трьох лікарень. Домашній стаціонар передбачав щоденне відвідування хворих медсестрою, лікарем, доставку харчування, для чого була надана спеціальна машина [4, арк. 41-42]. Розмір сум, які виділялися на харчування і медикаменти для хворих, які лікувалися вдома, був таким самим, як і для стаціонарних хворих (7 рублів/день на харчування, 2,60 р/день – на ліки). Усього через експеримент пройшли 66 хворих, з яких 10 померло, у 8 почалося погіршення, у 25 – покращення, стан 23-х лишився без змін [там само]. Експеримент виявив нестачу персоналу, внаслідок чого медичні заклади звернулись по допомогу до громадськості і Червоного хреста. Проведення такого експерименту було визнане невдалим внаслідок розпилення сил і падіння ефективності лікування.  

Але навіть за умов дефіциту ліжок спостерігалася їхня неповна задіяність внаслідок недофінансування медперсоналу, який би заміняв тих працівників, які йшли у відпустку. Як результат – скорочення днів зайнятості ліжка за планом до 335 днів на рік. Ще одна причина простою, на цей раз дитячих ліжок, полягала в обмеженому боксуванні дитячих лікарень, в результаті чого 28 % ліжок у цих лікарнях щорічно не були задіяні [4, арк. 82]. 

Ліжка також простоювали внаслідок щорічних весінньо-літніх ремонтів, які часто мали косметичний характер «латання дірок», оскільки виділені суми були замалі для того, щоб не повертатися до ремонту декілька років. Нераціональні ремонти призводили до щорічного закриття частини медзакладів протягом 1 місяця на рік (за планом на час відпусток закривалися до 19 % усіх ліжок міста). При цьому планові асигнування на утримання хворих виділялися із розрахунку 350-денної зайнятості ліжка [4, арк. 38]. Ситуація з дефіцитом ліжок в купі з їхнім простоєм у літні місяці, яка провокувала зрив виконання плану по ліжкоднях, врешті-решт ще й була перетворена на свою протилежність, коли дані про виконання плану у річних звітах почали вираховувати, виходячі не з середньорічної зайнятості ліжка (350 днів), а виходячі з наявної кількості днів, коли відділення лікарень фактично працювали (наприклад, 335) та ще й з додаванням даних про приставні ліжка, які повинні враховуватися окремо. В результаті замість невиконання плану виходило його перевиконання [4, арк. 56].
В таких умовах з нестачею ліжок, а фактично – з нестачею типових приміщень, виходом стали заходи сумнівної ефективності, а саме – передчасна виписка дітей та інфекційних хворих, що створювало умови для поширення інфекційних хвороб. Згідно з матеріалами ревізійної комісії передчасна виписка мала місце у 12,4 % на 1000 випадків, які були проаналізовані нею. Але цей показник у гінекологічних відділеннях становив вже 16,5 %, у терапевтичних – 25 %, у дитячих – 40 % [4, арк. 36, 59]. Передчасна виписка хворих була причиною повторної госпіталізації у 6,6 % випадків. До повторної госпіталізації також призводила неповнота чи відсутність проведення аналізів і контрольних досліджень перед виписуванням. 
Становище ускладнювалося ще й внаслідок того, що матері не могли доглядати хворих дітей, оскільки лікарняні листи з догляду за дитиною видавалися на 3 дні, що в свою чергу провокувало вже зростання тимчасової недієздатності серед жіноцтва. Слід, однак, зазначити факт перевиконання плану обслуговування дітей вдома дільничими терапевтами [4, арк. 61]. 
Серед заходів з ліквідації передчасної виписки комісія відмітила необхідність побудови типових дітячих лікарень, збільшення госпіталізції на 8 тис. (таким було число негоспіталізованих) і ретельний розгляд причин «прогулу» ліжок (70 тис. ліжко-днів). 

Отже, проблеми медичної галузі Харкова у 50-60-ті рр. можна розділити на такі, що могли бути вирішені за рахунок подальшої планової розбудови медичних закладів, житла для їхніх працівників та збільшення фінансування галузі і такі, що вимагали поряд з останнім покращення організації надання медичної допомоги та управління галуззю. Перші проблеми складали основний пласт, були обумовлені війною і головною серед них за висновками роботи ревізійної комісії Мінздраву СРСР було визнано розміщення основного ліжкового фонду у прилаштованих будівлях внаслідок руйнації міста під час Великої Вітчизняної війни. Ця проблема призводила до парадоксальної ситуації. З одного боку, кількість ліжок в лікарнях набагато перевищила допустимі санітарні норми їхнього розміщення, що відбивалося у планових звітах у вигляді показників про зростання ліжкового фонду, тим самим викривляючи реальний стан надання медичної допомоги. Разом з тим те ж саме розміщення лікарень у прилаштованих будівлях призводило до недостатньої їхньої спеціалізації, і як наслідок, в купі з іншими факторами (брак персоналу, щорічні косметичні ремонти лікарень), − до простою ліжок.
Таким чином, проблема полягала не стільки в нестачі лікарняних ліжок, скільки в нестачі відповідних лікарняних приміщень. Наслідками такого стану стали затримки у госпіталізації і передчасна виписка хворих, до якої керівництво лікарень звернулось з тим, щоб збільшити оборотність ліжка. 

Іншим негативним наслідком розміщення медичних закладів у прилаштованих будівлях, який порушував оперативність в наданні медичної допомоги і координацію між лікарнями і поліклініками було нерівномірне районування лікарень, їхня територіальна віддаленість від поліклінік, які вони обслуговували. Ситуацію ускладнював факт відсутності у місті центрального бюро госпіталізації (центропункту), яке б збирало інформацію про вільні ліжка і розподіляло хворих по лікарнях. 

З поміж проблем другого типу звертали на себе увагу відсутність зв`язку і наступності в діях поліклінік і лікарень; відсутність у місті єдиного плану розвитку галузі, який би відповідав загальносоюзному і республіканському планам. Радянська система охорони здоров`я була витратною в тому сенсі, що держава не шкодувала коштів на її розвиток. Але обільні вливання, спрямовані на охорону здоров`я, провокували безгосподарність у використанні наявних медичних фондів і вади організації управління медичною мережею. Так наявний звіт вказує, що навіть за умов дефіциту ліжок у місті, ті ліжка, які були в розпорядженні міськздороввідділу, не використовувалися з причини неефективного управління коштами (в той час, як відчувався брак фінансування медперсоналу, який би заміняв працівників, які йшли у відпустку, гроші, що могли б бути використані на забезпечення цих кадрів натомість йшли на косметичні ремонти лікарень).

Вирішення цих проблем, зокрема, проблеми планової розбудови і управління медичною мережею міста, яка і надалі розросталася, залишалося в подальшому не менш складним завданням, ніж, власне, розбудова останньої. Розв`язання цих проблем повинні були супроводжувати відповідні зміни в організації і структурі галузі, підкріплені посиленим фінансуванням. 

Серед позитивних зрушень, які були досягнуті в 50-60-ті й наступні роки слід відмітити розселення медпрацівників з території лікарень, динамічну розбудову мережі медичних закладів міста, пошуки раціональних способів розвантаження ліжок під час процесу розбудови (введення домашнього стаціонару).

Загалом, більшість зазначених проблем, пов`язаних з руйнацією медичної мережі під час війни була вирішена у наступні роки. Кількісна норма забезпечення населення ліжками була досягнута і перевищена на початку 80-х: як свідчить періодика цього періоду, на 1980 рік забезпеченість лікарняними ліжками на 10 тис. населення склала 144,4, що вже на 10 ліжок перевищувало норму [1, с. 2], в період з 1960 по 1980 рік було збудовано чи реконструйовано 30 амбулаторно-поліклінічних  закладів на 12500 відвідувань за зміну, 18 лікарень на 5700 ліжок (цей показник менший, ніж кількість лікарень, збудованих протягом 1951-1962 рр., але тут слід враховувати, що і демографічний вибух набув свого піку саме у перші повоєнні роки, а потім приріст населення поступово спадав). У результаті на 1980 рік 75 % поліклінік міста розташовувалось у нових приміщеннях. Високі темпи розширення мережі медичних закладів зберігалися й у роки 11-ї п`ятирічки (1981-1985 рр.):  так, у 1985 р. будувалося понад 20 медичних закладів, планувалося спорудити поліклінік на 18 тис. відвідувань за зміну, стаціонарів на  4 тис. ліжок [7, с. 2]. 
Таким чином, саме у 50-60-ті рр. намітилося те позитивне зрушення в розбудові лікарняної мережі, коли вдалося скоротити, а потім і подолати відставання будівництва медичних закладів від зростання міського населення.

Дана стаття, зосереджена на аналізі результатів основного періоду розбудови лікарняної мережі міста після війни, залишає поле для подальшого дослідження розвитку стаціонарної мережі м. Харкова, у фокусі якого постануть разом із старими (розширення медичної мережі) і нові проблеми (вади в організації розбудови і функціонування медичної мережі), з якими зіткнулась харківська медицина на етапі свого повноцінного функціонування у 70-80-ті рр. 
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