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РЕФЕРАТ 

Звіт про НДР: 20 с., 20 рис., 12 джерел. 
Об`єкт дослідження – інформаційні системи в медицині. 
Мета роботи – Автоматизація ведення прийому дітей, зокрема скорочення часу на ведення 
записів у картку дитини, вибірка дітей певних категорій та форм ведення довідників дітей.  
Метод дослідження – системний аналіз процесів надання первинної медико-санітарної 
допомоги дітям та вдосконалення процесу роботи з даними й формами. 
      На даний час в Україні відсутні національні чи регіональні системи ведення електронних 
медичних карток що дозволили б відмовитися від паперових. Передбачене в плані реформ 
медичної галузі програмне забезпечення не розроблене і не впроваджене.  

За 2011 рік у місті здійснено: 6781811 відвідувань поліклінік та 490260 відвідувань 
лікарями хворих удома. Тобто прогнозований річний обсяг звернень до сімейних лікарів 
складає 7 мільйонів (в середньому 10 звернень кожного мешканця). Прийнявши річний фонд 
робочого часу у 2000 год. середня завантаженість сімейного лікаря складе біля 9 відвідувань 
на годину. Тобто, середній час спілкування з пацієнтом становитиме 5-7 хвилин. Значну 
частину непродуктивних витрат часу лікаря складає робота із паперовою документацією. 
Знаходження та розшифровування необхідних медичних записів, повторне збирання анамнезу, 
записування до картки, виписування направлень й інших документів. Непродуктивні витрати 
часу складають до 2/3 часу прийому пацієнта. 

Суттєвими є також непродуктивні витрати часу пацієнтом через неможливість 
оперативного й точного планування часу прийому у лікаря. Типовими є черги в реєстратурі та 
під кабінетом лікаря. Часто саме черги у лікарняних закладах є місцем передачі інфекційних 
захворювань між пацієнтами. 

Розроблений прототип інформаційної системи продемонстрував можливість виконання 
базових функцій та обробки необхідних даних в тому числі й мобільними засобами. Прототип 
системи створено з метою уточнення специфікації інтерфейсів, головних функцій, 
інформаційних процесів та моделей. Результати розробки прототипу є основою для реалізації 
подальших планів розробки системи в цілому. З метою реалізації базових функцій для ведення 
прийому дорослих пацієнтів у листопаді-грудні 2012 року було реалізовано автоматизацію 
прийому дорослих пацієнтів та виконано оптимізацію часових характеристик уведення даних. 
Функції ведення прийому дітей у прототипі реалізовано не було, хоча інформаційна та 
функціональна моделі передбачають їх подальшу реалізацію. Ведення прийому дітей суттєво 
відрізняється від ведення прийому дорослих пацієнтів й передбачає уведення низки 
додаткових параметрів та налаштування форм прийому.  На даному етапі виконання робіт 
передбачається реалізація функцій ведення прийому дітей та розширення сервісів для 
планування роботи і скорочення часу на уведення типової інформації. 
      Результати НДР упроваджені в діяльність комунальної установи «Центр первинної медико-
санітарної допомоги №4» Криворізької міської ради. 
Прогнозні припущення щодо розвитку об`єкта дослідження – створення центру зберігання 
даних в режимі 7/24, впровадження програмної частини інформаційної системи, реалізація 
інформаційної системи у повному обсязі, покращення експлуатаційних характеристик та 
поширення ІС на місто.  
ПРИКЛАДНІ ІНФОРМАЦІЙНІ СИСТЕМИ, ПЕРВИННА МЕДИКО-САНІТАРНА 
ДОПОМОГА, ЕЛЕКТРОННА МЕДИЧНА КАРТКА, МЕНЕДЖМЕНТ ОХОРОНИ ЗДОРОВЯ. 
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Перелік умовних позначень 
 
EMR - Electronic medical record  
ІС – інформаційна система 
КМК – Криворізький металургійний комбінат 
УОЗ – управління охорони здоровя 
МОЗ – міністерство охорони здоровя 
МІС «ПМД» - міська інформаційна система «Первинна медична допомога» 
ТОВ – товариство з обмеженою відповідальністю 
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Передмова 
 

Питання розробки і впровадження електронних медичних карток (EMR - Electronic 
medical record) у розвинених країнах світу розробляється з 60-х років минулого століття. 
Головною проблемою США і ЄС є велика різноманітність підходів до вирішення цих проблем, 
зумовлених децентралізованою системою медичної допомоги та її комерціалізацією. Тому ця 
проблема у вказаних країнах вирішується локально, в межах певних медичних закладів чи 
спеціалізацій. Найбільш послідовно й повно інформаційні медичні системи для роботи з 
електронними картками реалізована у Великій Британії та Австралії. Громадяни цих країн 
користуються персональними десятизначними медичними кодами для отримання медичних 
послуг та медичної інформації через Інтернет систему. Для спеціалізованих й уніфікованих 
медичних інформаційних ресурсів виділено спеціальний домен другого рівня NHS. Аналогічна 
система впроваджується в Індії.  

У Кривому Розі інформаційні системи у сфері охорони здоров’я розпочали 
застосовуватися з початку 90-х років минулого століття. Певно найпершою була інформаційна 
система у діагностичному центрі КМК, де діагностичне обладнання було підключене до 
персональних комп’ютерів, об’єднаних у локальну мережу. Також велеся низка робіт з 
автоматизації у 2-й міській ліарні «1000-ка». З 2005 року, ведеться робота над створенням 
інформаційної системи управління охорони здоров’я. УОЗ відмовилося від паперових 
оперативних зведень. Основні показники діяльності медичних закладів передаються через 
Інтернет, акумулюються і доступні фахівцям УОЗ у будь який час. У 2010 році розроблена і у 
2011 впроваджена у трьох пологових будинках міста інформаційна система «Неонатологія». 
Система дозволяє мати оперативну інформацію про новонароджених та формувати 
передбачену наказами МОЗ звітність, аналізувати показники здоров’я та надання медичної 
допомоги новонародженим.  

Реформування системи надання первинної медичної допомоги у місті для радикального 
покращення її якості потребує створення сучасної інформаційної системи. 

Розроблений прототип системи дав відповідь на запитання про головні функції системи, 
інтерфейси користувачів та процеси пов’язані із роботою сімейних лікарів. Також на етапі 
розробки і впровадження прототипу перевірено відповідність базовим функціям технічних 
засобів. В цілому за результатами роботи прототипу замовник зробив висновки про 
доцільність продовження розробки системи та реалізацію першочергових функцій. 

Слід відмітити, що прототип системи навіть із реалізованими першочерговими функціями 
має обмежену функціональність та не забезпечує належні експлуатаційні характеристики 
системи й може використовуватися виключно локально й тимчасово до повної розробки 
системи, в межах окремого центру. 
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Вступ 
 

З реформуванням системи медичної допомоги у місті створено 7 Центрів первинної 
медико-санітарної допомоги, до складу яких включено 24 амбулаторії та 11 кабінетів лікарів 
загальної практики (420 сімейних лікарів). Населення Кривого Рогу, що потенційно потребує 
медичної допомоги, нараховує 700 тисяч. Тобто, один лікар надає допомогу приблизно 1700 
громадянам. 

За 2011 рік у місті здійснено: 6781811 відвідувань поліклінік та 490260 відвідувань 
лікарями хворих удома. Тобто прогнозований річний обсяг звернень до сімейних лікарів 
складає 7 мільйонів (в середньому 10 звернень кожного мешканця). Прийнявши річний фонд 
робочого часу у 2000 год. середня завантаженість сімейного лікаря складе біля 9 відвідувань 
на годину. Тобто, середній час спілкування з пацієнтом становитиме 5-7 хвилин. Значну 
частину непродуктивних витрат часу лікаря складає робота із паперовою документацією. 
Знаходження та розшифровування необхідних медичних записів, повторне збирання анамнезу, 
записування до картки, виписування направлень й інших документів. Непродуктивні витрати 
часу складають до 2/3 часу прийому пацієнта. 

Відсутність можливості оперативно отримати консультацію вузького фахівця, робота з 
паперовою довідниковою та нормативною документацією призводять до зростання числа 
повторних відвідувань лікаря. Недоступність медичної інформації у екстрених випадках також 
суттєво знижує якість медичної допомоги. 

Суттєвими є також непродуктивні витрати часу пацієнтом через неможливість 
оперативного й точного планування часу прийому у лікаря. Типовими є черги в реєстратурі та 
під кабінетом лікаря. Часто саме черги у лікарняних закладах є місцем передачі інфекційних 
захворювань між пацієнтами. 

Розробка та експлуатація системи виконується принципово на базі вільного програмного 
забезпечення. Це дозволить знизити вартість розробки, забезпечити стабільність середовища 
розробки та експлуатації, знизити ризики залежності від розробників програмного 
забезпечення та захищеність від зовнішніх атак. 

З метою уточнення специфікації інтерфейсів, головних функцій, інформаційних процесів 
та моделей створюється прототип системи. Результати розробки прототипу є основою для 
реалізації подальших планів розробки системи в цілому. 
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1. Розширена функціональність системи   
 

Операції у системі виконуються в рамках концепції та схем, що закладені при 

розробленні прототипу міської інформаційної системи «Первинна медична допомога» - МІС 

ПМД й містяться у попередньому звіті.  

Аналіз роботи з прототипом на прийомі у лікарів показав, що першочерговими й 

найбільш важливими є функції пов’язані із роботою сімейного лікаря на дитячому прийомі. 

Зокрема виділено такі функції. 

Ведення довідникової інформації по пацієнтах віком до 18 років. Важливо мати поділ 

пацієнтів до 18 років на вікові категорії: новонароджені, до року, діти до 14 років, до 18 років. 

Такий поділ відображає специфіку роботи із цими віковими категоріями. 

Ведення графіків прийому та відвідування пацієнтів. В процесі прийому та протягом 

роботи лікарю необхідно надавати пацієнтам інформацію про графік роботи, та можливість 

запису на прийом на певний час. Така робота займає суттєвий час у лікаря. Тому необхідний 

сервіс який дозволить пацієнтам отримувати інформацію про можливість запису на прийом 

без участі лікаря. При цьому слід враховувати які саме категорії пацієнтів у який саме час 

обслуговуються. Це категорія хворі-здорові та діти-дорослі й інші специфічні роботи у 

графіку лікаря. 

Ведення списків прийому та відвідування пацієнтів. Лікар має мати безпосередній доступ 

до запланованих списків прийому та відвідування для оперативних змін у вказаних графіках та 

для можливості підготовки до прийому. 

Ведення записів про огляд дитини. Записи про огляд дітей мають значну специфіку 

залежно від віку. Тому для економії часу лікаря необхідно мати специфічні форми й шаблони. 

Також робота з дітьми вимагає особливих форм й шаблонів для збору скарг, анамнезу та 

запису об’єктивних даних про стан дитини. 

Практика роботи показала, що часто лікарі користуються застарілими даними МКХ, або 

коди діагнозів виставляються з памяті лікаря або його записника й трапляються випадки не 

відповідності кодів діагнозу діючим нормам. Тому реалізовано функцію роботи відповідно до 

МКХ-10, та внесення зміни у раніше встановленому діагнозі. 

Призначення лікування (запис про призначення ліків та особливості їх вживання), 

процедур, направлення на додаткові обстеження або консультації, або до стаціонару.  

Запис про відкриття – закриття лікарняного батьків. 

Друкування результатів прийому (відвідування пацієнта) для вклеювання до картки 

дитини. 
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Друкування призначень, рецептів, направлень, рекомендацій для пацієнта 

Вказані функції, що пов’язані із роботою лікаря із інформаційною системою не повинні 

складати часових витрат більших ніж при рукописному пошуку та запису аналогічної 

інформації до картки пацієнта та виписування направлень і рекомендацій пацієнту. При цьому 

слід враховувати що середній час прийому складає 7 хвилин. 

Для скорочення часових витрат лікаря та забезпечення належного сервісу розроблено 

систему шаблонів. Для найбільш трудомістких для заповнення текстовою інформацією форм 

створено шаблони, які містять наперед уведений текстовий опис, який вставляється одним 

кліком. Вставлений текст потребує мінімального корегування. До кожної з таких форм 

вставляється 12 шаблонів. Шаблон може заповнюватися й редагуватися лікарем і прив’язаний 

як до форми так і до особи лікаря, тобто є індивідуальним. 

Хронометраж показав, що використання шаблонів дозволяє економити до 25-30% часу 

лікаря на оформлення документації. Слід зауважити, що на практиці рівень ведення медичної 

документації у рукописному вигляді досить низький за браком часу у лікаря, іноді робляться 

лише відмітки про прийом. Також рукописний текст є малорозбірливим. 
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2. Інтерфейси 
 

 
 
Рис.1 Списки пациентів по категоріях 
 

 
 
Рис.2 Форма створення картки пацієнта 
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Рис.3  Відомості про щеплення 
 

 
Рис.4 Строки тимчасової непрацездатності по пацієнту 
 

 
Рис.5 Форма введення антропометричних даних 
 
 

 
Рис.6 Форма введення дитячого закладу, який відвідує дитина 
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Рис.7  Форма введення нового диспансерного запису 
 

 
Рис.8 Новий етапний епікриз 
 

 
Рис.9 Новий профілактичний огляд 
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Рис.10 Новий первинний патронаж 
 
 

 
Рис.11 Новий запис рентгенологічного дослідження 
 

 
Рис.12 Шаблон для типових скарг хворого. Режим редагування. 
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Рис.13  Занесені із шаблону скарги хворого 
 

 
Рис.14  Шаблон об’єктивних даних при огляді 
 

 
Рис.15. Занесні із шаблону дані 
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Рис.15 Шаблони у формі анамнезу 
 

 
 
Рис.15 Вікно органайзера лікаря для планування графіку роботи із врахуванням категорій 
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Рис.16 Форма уведення робочого часу у календар прийому 
 

 
Рис.17 Списки прийому, візитів та спеціальних категорій пацієнтів 
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Рис.18 Планування прийому пацієнта 
 

 
Рис.19 Бланк друку результатів прийому для вклеювання та для пацієнта 
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Рис.20 Форма входу зареєстрованих пацієнтів для доступу до власної медичної інформації 
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Висновки 
 
В результаті подальшого розвитку прототипу МІС «ПМД» отримано наступні результати. 

1. Організовано форми ведення довідникової інформації по пацієнтах віком до 18 
років із поділом за віковими категоріями. 

2. Реалізовано календарну форму ведення графіків прийому та відвідування пацієнтів 
для кожного лікаря. 

3. Розроблено форми ведення списків прийому та відвідування пацієнтів. 
4. Реалізовано низку специфічних форм ведення записів про огляд дитини та збору 

скарг, анамнезу та запису об’єктивних даних про стан дитини. 
5. Створено сервіс вибору й встановлення діагнозу відповідно до МКХ-10, та зміни у 

раніше встановленому діагнозі. 
6. Реалізовано форми призначення лікування (запис про призначення ліків та 

особливості їх вживання), процедур, направлення на додаткові обстеження або 
консультації, або до стаціонару із веднням довідкової системи ліків з бази МОЗ та 
друкування призначень, рецептів, направлень, рекомендацій для пацієнта 

7. Розроблено форми запису про відкриття – закриття лікарняного батьків. 
8. Реалізовано друкування результатів прийому (відвідування пацієнта) для 

вклеювання до картки дитини. 
9. Створено сервіс ведення шаблонів типових текстових записів прив’язаних до форм 

та лікарів. На формі передбачено 12 варіантів шаблонів. Реалізація шаблонів 
дозволяє скоротити час уведення необхідної інформації на 25-30%. 

В цілому реалізовано головні сервісні функції організації роботи та прийому й огляду 
пацієнтів. Проте в повному обсязі випробувати роботу системи у режимі реальної експлуатації 
не вдалося. Головними проблемами є перевантаженість лікарів, відсутність достатньої 
кількості лікарів, відсутність мотивації для лікарів на етапі впровадження. Тому робота 
системи перевірена і впроваджена в умовах обмежень. Тобто при зниженому навантаженні на 
лікаря під час роботи із системою у спеціально виділені дні й години. 
Пропонується розробити низку організаційних й мотиваційних заходів щодо впровадження 
системи у повному обсязі та її перевірку в умовах пікового навантаження.  
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