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Вимоги до інфраструктури на рівні місцевих лікарень та клінік залежать, певною мірою, від типу 
медичної інформації, що буде використовуватися в оцінці результативності роботи, варіюючись від 
використання даних адміністративних заявок до повно функціональної ЕМК. Перші залежать від подання 
електронних заявок, що вимагає встановлення комп’ютеризованих баз даних, що функціонують у 
фоновому режимі та не мають взаємодії у реальному часі із живим клінічним середовищем. Ці архіви 
даних можуть підтримуватися персоналом технічної підтримки та оновлюватися в інтервали, що 
відповідають оцінці результативності роботи та вдосконалення якості.

4.2.	 Визначення медичних послуг: ДСГ-групи

Однією з основних цілей було розробити визначення послуг та вимірювання результативності 
роботи для різних типів медичних послуг, що надаватимуться за новими контрактними угодами. 
Для досягнення цієї цілі, основний фокус цього документу був на оцінці можливості вдосконаленої 
медичної статистики забезпечити ДСГ-групування. Навіть проста система збору даних, представлена 
на Рисунку 5, забезпечить набори основних даних, необхідних для ДСГ-групування. Вхідні дані для 
ДСГ-групування можна зазвичай знайти у стандартній картці виписки, а поєднання їх із витратами 
відділень дозволяє вивести корисні вимірювання для управлінських потреб (Рисунок 6). Ці процедури 
розглядаються більш детально у Проекту “Модель фінансового відшкодування (на прикладі DRG), 
адаптована для застосування в пілотних областях”.

Рисунок 6. Порівняння результативності роботи лікарень з використання Case-Mix стандартизації.
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5.	 Заключні примітки 

Результати даного документу засновані на інформації, зібраній у інтерв’ю та обговореннях із фахівцями 
МОЗ та Інститутом стратегічних досліджень, місцевими та міжнародними експертами команди та 
персоналом у обласних лікарнях. Ця інформація та думки експертів були синтезовані у рекомендаціях, 
що включають деякі зміни розширення у змісті основних медичних записів (медичних форм) та частково 
спрощують існуючу систему збору медичних даних. Рекомендації зосереджуються на підкресленні 
важливості впровадження стандартної класифікації хірургічних процедур та впровадження її 
використання у медичних формах стаціонарів та амбулаторій - 066/o та 025/o. Запропоновані зміни 
спрямовані на допомогу у забезпеченні інформаційної бази для різних типів визначень послуг і 
звітування клінічної якості та індикаторів результативності роботи для майбутніх структур управління. 
По-друге, відповідно до пропозиції, ключова інформація про пацієнта, особливо основна інформація 
виписки пацієнта із стаціонару та амбулаторії (здебільшого форми 066/o та 025/o), повинна збиратися 
за використання прикладних програм ІКТ та зберігатися у цифровому вигляді у базах даних. 

Інфраструктура ГІС у багатьох лікарнях України на цей час залишається недостатньо розвинута, та 
не варто очікувати стрімких змін у впровадженні нових ІТ систем в лікарнях. Однак, збільшення 
використання електронних медичних записів є головним у забезпеченні дійсності порівнянь вимірювань 
результативності роботи різних медичних закладів. В деяких країнах ЄС процес впровадження ГІС 
відбувається швидкими темпами, проте відмічаються відставання на рівні маленьких лікарень. 
Необхідні політичні рішення для поширення впровадження електронних медичних карток у таких 
закладах. Відповідно до пропозиції, МОЗ/ІСД можуть, у співпраці із 3-6 лікарнями, розпочати пілотний 
дослідний проект, в якому збиралися б всі дані про виписку пацієнта та дані про рівень витрат 
відділення/спеціалізації. Нова модель обробки даних могла б розпочатися як пілотний проект та 
працювати одночасно із старою системою обробки статистичних даних. Пропозиція демонструє приклад 
того, як нова модель обробки даних може розпочатися як пілотних проект, згодом поширюючись до 
рівня Національного реєстру виписки з широким охопленням ВМД закладів.

Варто зазначити, що складнощі у створенні національної інформаційної системи широко визнаються 
у будь якій країні. Загальнонаціональні системи передачі інформації можуть бути дорогими 
для впровадження, а потенційні переваги необхідно збалансовувати із високими витратами на 
впровадження та утримання. В цьому контексті, досягнення адекватної (соціальної) віддачі від 
інвестицій необхідно оцінити. Розмаїття моделей може використовуватися для зберігання даних та 
обміну ними на регіональному та національному рівнях. Вони можуть відрізнятися в залежності від 
різнорідності систем, що використовуються для збору даних, місця для збереження електронних 
даних та потужності мережі між закладами. 

Одна із моделей використовує єдину інформаційну систему, в якій учасники використовують єдину 
мережу для надання інформації на центральний сервер, що діє як центр зберігання та аналізу. Ця 
модель спрощує готовий доступ до повністю стандартизованого набору клінічних даних, що дозволяє 
моментальне оцінювання результативності роботи на національному рівні. Це створює істотний 
потенціал для однорідного вимірювання результативності роботи, але вимагає системи, що побудована 
знизу вверх – встановлення унікального апаратного та програмного забезпечення в усіх медичних 
організаціях-учасниках, для фармацевтичних та лабораторних систем. Додатково, зберігання даних з 
місцевих клінічних установ на єдиному національному сервері викликає значні занепокоєння стосовно 
безпеки даних та приватності медичної інформації, а також вимагає впровадження відповідних 
регламентних вимог та процедур, які б захищали таку інформацію. Ці регламенти включають положення 
стосовно того, хто має право доступу до клінічної інформації та для яких конкретних цілей, а також 
визначення того, чи потрібно буде в перспективі отримувати дозвіл пацієнта на збереження даних 
поза місцевим медичним закладом. Наприклад, існують два різних типи електронних медичних карток 
у Великобританії: (i) такі, що містять допомогу, надану окремим закладом; та (ii) такі, що містять 
систему, яка дозволяє обмін електронними клінічними даними між закладами для забезпечення 
повної, довготривалої репрезентації надання медичної допомоги (Friedman, 2006).

Відповідно до запропонованої стратегії для збору медичної статистики в Україні, детальні клінічні 
дані автоматично отримуються з медичних карток для створення резюме пацієнта про важливі 
діагнози та процедури, та інші відповідні частини інформації. Медичні резюме пацієнтів зберігаються 
на наступному рівні архіву даних для уможливлення регіонального та національного оцінювання 
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надання медичної допомоги. Ця модель висвітлює широкий потенціал запланованого впровадження 
національної інфраструктури медичної інформації. Це більш детально розглядається у окремому 
документу Проекту, в якому описані рекомендації щодо основних клінічних прикладних програм для 
лікарень. Однак, можуть бути певні занепокоєння щодо витрат із утримання інфраструктури; недоліки 
технічної потужності системи щодо роботи із великими об’ємами клінічних даних, що генеруються 
(хоча це незначний аспект). 

Висновки оцінювань по всьому світі висвітлюють окремі ключові компоненти у використанні ЕМК 
для вимірювання ефективності надання медичної допомоги. Першим є те, що дані, які містяться 
всередині ЕМК можна використовувати у різний спосіб для проведення оцінки результативності роботи 
у багатьох закладах. Наприклад, у роботі Фічема за 2002 рік, частина різниці у ефективності надання 
послуг між NHS Англії та Kaiser Permanente (велика медична організація у Каліфорнії) віднесена до 
постійних інвестицій останньої у ІКТ. Не зважаючи на розуміння переваг від цих технологій, відносно 
мала кількість країн поки що впровадила політики, спрямовані на вдосконалення обміну та збору 
інформації.

Запропонована загальна модель збору медичної статистики повинна розглядатися як посередня стадія 
на шляху до повністю інтегрованої системи медичних карток або інших, більш складних моделей. 
Необхідні подальші зусилля для забезпечення того, що ця медична інформація може обмінюватися 
як частина сумісної регіональної та національної системи медичної інформації. Однак, навіть проста 
модель (що використовується кілька років в усіх скандинавських країнах) дозволить вимірювання 
результативності роботи на рівнях від місцевих регіональних до міжнародних порівнянь. Потреба у 
центральному лідерстві для підтримки впровадження будь-якої інформаційної системи у ОЗ вже не 
одноразово підкреслювалася. Також, успішне впровадження залежить від мінімізації впливу на робоче 
навантаження та ефективність роботи лікаря із демонстрацією вдосконалення медичної допомоги в 
майбутньому.
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Додатки

Додаток I.   Склад основних існуючих статистичних форм результату лікування 

1.1. Стаціонарна допомога (форма 066/o)

Запис даних про стаціонарного пацієнта (виписка) включає 

- Назву закладу
- номер стаціонарного відділення

1.       Дата госпіталізації    
2.       Ім’я пацієнта
3.       Стать (чоловіча/жіноча)
4.       Дата народження
5.       Місто/село проживання
6.       Адреса 
7.       Ким направлений (медичний заклад)
8.       Діагноз у направленні (закодований)
9.       Відділення лікарні
10.     Спеціалізація
11.     Невідкладна/факультативна госпіталізація
12.     Тривалість госпіталізації (менше 6 год.; 7-24 год.; більше ніж 24 год.)
13.     Перша чи друга госпіталізація за рік
14.     Результат лікування (одужання/покращення/погіршення/без змін/смерть/переведений 

до іншого закладу/переведений до іншого відділення)
15.     Дата виписки
16.     Кількість ліжко-днів
17.     Діагнози, основний та вторинний  
18.     Причина смерті – пряма причина, основна хвороба, інші можливі захворювання
19.     Хірургічні операції, час, тип операції (довільний текст), ускладнення
20.     Дата перевірки RW, дата тесту на ВІЛ 
21.     Категорія пацієнта (ветеран, учасник війни, чорнобилець) 

1.2 Медична картка стаціонарного пацієнта (форма 003/o)

1.       Дата госпіталізації
2.       Відділення/палата
3.       Дата виписки
4.       Тип госпіталізації (перша, повторна, кількість повторних)
5.       Ліжко-дні
6.       Переведений до відділення
7.       Група крові
8.       Резистентність/алергія до ліків (назва медикаменту)
9.       Ім’я 
10.     Стать (чоловіча/жіноча)
11.     Дата народження
12.     Місто/село проживання
13.     Адреса
14.     Номер телефону
15.     Місце роботи
16.     Ким направлений (заклад)
17.     Невідкладна/факультативна госпіталізація (кількість годин після початку захворювання у 

разі критичного стану)
18.     Діагноз закладу, що направив
19.     Діагноз при госпіталізації
20.     Клінічний діагноз 
21.     Дата діагностування
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22.     Лікуючий лікар
23.     Остаточний клінічний діагноз
24.     Головний діагноз (МКХ-10)
25.     Ускладнення головного діагнозу
26.     Вторинний діагноз 
27.     Хірургічна операція, дата, метод анестезії, ускладнення (перелік)
28.     Працездатність
29.     Результат лікування (одужання/покращення/погіршення/без змін/смерть/переведений 

до іншого закладу/переведений до іншого відділення)
30.     Епікриз
31.     Результати різних аналізів (крові, сечі, печінковий, глюкози, ін.)
32.     Співвіднесеність клінічного та патолого-анатомічного діагнозів 
33.     Причини розбіжностей у діагнозах

1.3 Амбулаторна допомога (форма 025-2/o)

1.      Ім’я пацієнта
2.      Вік 
3.      Стать  (чоловіча/жіноча)
4.      Адреса (некодована інформація) 
5.      Район  
6.      Проживає у районі? Так/Ні
7.      Діагноз - ‘+’ якщо це перший діагноз 
8.      Попередні діагнози (?)
9.      Категорія пацієнта (ветеран/чорнобилець/ін.)
10.    Визначене захворювання (скарги/огляд)
11.    Тип травми або отруєння (пов’язаний із роботою, промисловий, не пов’язаний з 

роботою: домашній, ДТП, спортивний, шкільний, ін.)
12.    Дата огляду 
+
окремі сторінки для
        - важливі супутні захворювання
        - непереносимість ліків, група крові
        - перелік діагнозів, перелік процедур
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Додаток II.   Перелік основних існуючих статистичних форм  

Перелік форм документування медичної інформації (не повний)

Номер форми Назва (українською) Назва (переклад англійською)
Форма N 001/о     "Журнал обліку прийому хворих в 

стаціонар"
Book to register patients admitted to the 
hospital

Форма N 001-1/о "Журнал відмовлень в госпіталізації" Book to register rejections for hospitalization

Форма N 001-2/о "Журнал обліку хворих, яким надана 
лікувальна відпустка"

Book to register patients who received treat-
ment leave

Форма N 002/о "Журнал обліку прийому   вагітних, роділь 
і породіль"

Book to register pregnant, woman in child-
birth and woman recently delivered admis-
sions 

Форма N 002-1/о "Направлення на госпіталізацію вагітної        
для штучного переривання вагітності, 
строк якої становить від 12 до 22 тижнів"

Appointment card for hospitalization for 
pregnancy interruption with term of 12-22 
weeks

Форма N 003/о “Медична  картка стаціонарного хворого" Medical record on in-patient

Форма N 003-1/о "Медична  картка  переривання вагітності" Medical record on pregnancy interruption

форма N 003-3/о "Первинний  огляд  анестезіолога і 
протокол загального знеболення"

First examination of anaesthesiologist and 
anaesthetization protocol

форма N 003-4/о   "Листок  лікарських призначень" List of medical prescriptions

форма N 003-5/о   "Протокол переливання крові та її 
компонентів"

Blood and its components transfusion proto-
col

форма N 004/о     "Температурний листок" Temperature list

форма N 005/о     "Листок реєстрації переливання  
трансфузійних рідин"

Registration list of fluids transfusion

форма N 006/о     "Журнал  обліку   збору   
ретроплацентарної крові"

Book to register retroplacental blood collec-
tion 

форма N 007/о     "Листок обліку руху хворих і ліжкового 
фонду стаціонару"

List to register patients flow and beds occu-
pation in hospital

форма N 008/о     "Журнал запису оперативних  втручань у 
стаціонарі"

Book to register surgical interventions in 
hospital

форма N 009/о     "Журнал реєстрації переливання  
трансфузійних рідин"

Book to register fluids transfusions

форма N 010/о     "Журнал запису пологів у  стаціонарі" Book to register deliveries in hospital

форма N 011/о     "Листок  основних  показників стану 
хворого, який  знаходиться   в   відділенні 
(палаті) анестезіології і інтенсивної 
терапії”

List of main patient status indicators during 
stay in anaesthesiology department (cham-
ber) and in intensive care

форма N 012/о     "Акт констатації смерті  на підставі смерті 
мозку"

Act to verify death based on brain death

форма N 013/о     "Протокол (карта) патологоанатомічного 
дослідження"

Protocol (card) of pathologoanatomic exami-
nation 

форма N 014/о     "Направлення  на патологогістологічне  
дослідження"

Appointment (?) card to pathologoanatomic 
examination

форма N 015/о "Журнал  реєстрації  надходження  і  
видачі трупів"

Book to register dead bodies coming in and 
out

форма N 016/о "Зведена  відомість  обліку  руху  хворих 
і ліжкового фонду  в  стаціонарі,  
відділенні або профілю ліжок"

Rolled document to register patients and 
beds occupation and specialisation in hospi-
tal, department

форма N 017/о "Акт констатації біологічної смерті" Act to verify natural death

форма N 018/о "Карта обліку вилучення тканини" Card to register tissues collection

форма N 019/о    "Повідомлення про випадок пересадки 
органу"

Notice on organ transplantation 

форма N 020/о     "Паспорт  на гомотрансплантант" Passport for homotransplant
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форма N 021/о     "Карта донора  (трупа) N" Record on donor (dead body)

форма N 022/о     "Журнал обліку замороженого кісткового 
мозку, що знаходиться на зберіганні"

Book to register frozen marrow for storage

форма N 23/о      "Журнал обліку кісткового мозку, що 
заготовлений для консервації

Book to register marrow for conservation

форма N 024/о     "Журнал   обліку  консервованого 
кісткового мозку"

Book to register conserved marrow

форма N 033/о     "Акт про вилучення органів і тканин у 
донора-трупа для трансплантації"

Act on organs and tissues extraction from 
donor-dead body for transplantation

форма N 034/о     "Етикетка  на  флакон  з  кістковим 
мозком, заготовленим для 
заморожування"

Label for bottle with marrow prepared for 
freezing

форма N 041/о     "Етикетка  на  флакон  з  кістковим 
мозком, розмороженим для 
трансплантації”

Label for bottle with marrow unfrozen for 
transplantation

форма N 059/о     "Журнал обліку  вилучення  донорських 
органів та тканин  з метою подальшої 
трансплантації"

Book to register organs and tissues extraction 
from donor for further transplantation

форма N 066/о     "Статистична  карта  хворого,  що  вибув 
із стаціонару"

Statistical record on patient discharged from 
hospital

форма N 066-1/о   "Статистична  карта  хворого, який вибув 
із психіатричного (наркологічного) 
стаціонару"

Statistical record on patient discharged from 
psychiatric (narcological)  hospital

форма N 094/о     "Листок очікування реципієнтів на 
пересадку органів"

List of patients awaiting for organs transplan-
tation

форма N 096/о     "Історія пологів" Delivery history

форма N 097/о     "Карта розвитку  новонародженого" Card to record new-born development

форма N 102/о     "Журнал відділення  (палати) для 
новонароджених"

Book for new-born department (chamber)



29Рекомендації по вдосконаленню потоків статистичної інформації та економічних показників діяльності

СПРИЯННЯ РЕФОРМІ ВТОРИННОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ В УКРАЇНІ

Додаток III. Проект порівняльного запису 

Інформація про платника / постачальника 

N T L Назва розділу даних

1 N 1 Платник/ Район

2 N 2 Місяць звітування

3 C 4 Державна програма

4 C 10 Код постачальника

5 C 2 Код відділення

6 C 2 Номер відділення

Пацієнт

7 C 11 ІD пацієнта

8 N 7 Номер карти виписки

9 N 3 Вік пацієнта

10 C 1 Стать

11 C 4 Місце проживання пацієнта

12 C 1 Тип проживання

13 C 1 Сімейний стан

14 C 1 Місце роботи або посада

15 N 1 Група інвалідності 

16 C 10 Заклад, який направив

17 C 1 Статус госпіталізації 

Дані епізоду госпіталізації

18 N 1 Тип госпіталізації

19 D 8 Дата початку захворювання 

20 D 8 Дата госпіталізації

22 D 8 Дата виписки

23 N 3 Строк перебування в лікарні

25 C 2 Час народження (для новонароджених)

26 N 1 Статус виписки 

Діагнози

27 C 6 Діагноз у направленні

28 C 6 Основний діагноз / причина смерті

29 C 6 Ускладнюючий діагноз /

30 C 6 Основний другий діагноз 

31 C 6 Другий додатковий діагноз 
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Терапевтичні та хірургічні операції

32 N 2 Кількість хірургічних операцій

33 C 6 Код операції №1

34 C 6 Код операції №2

C 6 Код операції №3

36 C 6 Код операції №4

C 6 Код операції №5

38 C 6 Код операції №6

C 6 Код операції №7

Діагностичні послуги

40 N 2 Загальна кількість лабораторних тестів 

42 N 2 Загальна кількість рентгенів та інших медичних зображень

44 N 2 Дози ліків

Інформація про групу пацієнта (ДСГ)

46 N 2 Головна діагностична категорія

47 N 3 ДСГ група

48 N 1 Код помилки

Витрати та кошториси

49 N 5 Палатні витрати 

50 N 5 •   Нормальної

51 N 5 •   Інтенсивної терапії

52 N 5 Вартість операцій

53 N 5 Вартість діагностики

54 N 5 •   Лабораторія

55 N 5 •   Медичні зображення  

56 N 5 Медикаменти

57 N 5 Інші витрати

58 N 5 Загалом витрат

C = Альфа цифрові
N = Цифрові
L = Довжина
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