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Вступ. Реформування вітчизняної системи надан-
ня первинної медичної допомоги населенню на заса-
дах сімейної медицини потребує не лише відповідно-
го кадрового, матеріального та фінансового забез-
печення, але й покращення організації функціонування
всіх її складових ланок.
Наявна ж інформація щодо індивідуальної та гру-

пової роботи лікарів, нормативів їх навантаження,
режиму та тривалості обслуговування пацієнтів тощо
ще досить неоднозначна [1,2].
Тому водночас із нагромадженням досвіду ство-

рюваних закладів загальної практики – сімейної ме-
дицини актуальним завданням є пошук методів ефек-
тивного управління як безпосередньо лікувально-діаг-
ностичним процесом, так і системою надання
первинної медичної допомоги в цілому [4].
Метою даної роботи є створення адекватного

інформаційного забезпечення для системного аналі-
зу і оптимізації управління процесом надання первин-
ної медичної допомоги в амбулаторії загальної прак-
тики-сімейної медицини з урахуванням суттєвих
структурних змін множини пацієнтів і режиму їх об-
слуговування та реального ймовірнісного характеру
функціонування системи.
Результати та їх обговорення. Надходження

пацієнтів за медичною допомогою до амбулаторії про-
тягом робочого дня може бути як регульованим, так і
практично не регульованим. У першому варіанті пацієн-
ти надходять до амбулаторії за попереднім записом з
визначеним інтервалом τr, у другому – через випадкові
проміжки часу τci з функцією розподілу Fc (T).
У реальних умовах можливі як відхилення від по-

передньо складеного графіка прийому пацієнтів, так
і їх надходження до амбулаторії поза графіком.
Крім того, до амбулаторії щодня надходить части-

на пацієнтів, які з тих чи інших причин потребують
невідкладної допомоги. Інтервал надходження таких
пацієнтів τu – випадкова величина з функцією розпо-
ділу Fu (T).
Отже, надходження пацієнтів за медичною допо-

могою до амбулаторії в загальному випадку є зміша-
ним неоднорідним потоком, що складається з
пацієнтів за попереднім записом, без попереднього
запису та тих, що потребують невідкладної допомо-
ги. У неоднорідному потоці ті чи інші пацієнти, як
правило, мають певні пріоритети на обслуговування.
Так, безумовно, перший пріоритет на прийом до ліка-
ря мають пацієнти, які потребують невідкладної до-
помоги. До першочергових відносять також ма-
лолітніх дітей, деяких інвалідів тощо. Після них –
пріоритет у пацієнтів за попереднім записом.

Сумарна погодинна інтенсивність надходження
пацієнтів до амбулаторії становить λs. При цьому
інтенсивності надходження пацієнтів за попереднім
записом, без попереднього запису і першочергових
складають частки інтенсивності загального потоку
– αr, αc, αu, а середні значення інтервалів їх надход-
ження становлять, відповідно, – τr, τc, τu.
Пацієнтів в амбулаторії протягом робочого дня

обслуговують одночасно ma лікарів загальної прак-
тики. Тривалість обслуговування пацієнта лікарем τa
є випадковою величиною з функцією розподілу Fa (T).
Розподіл випадкових інтервалів часу між надхо-

дженням пацієнтів до амбулаторії має властивості,
характерні для показникового закону. Логарифмічно
– нормальний закон може бути прийнятною ймовір-
нісною моделлю тривалості обслуговування пацієн-
та лікарем [3].
Виходячи з особливостей структури та закономірно-

стей надходження пацієнтів за медичною допомогою
до амбулаторії, режиму та тривалості їх обслугову-
вання, системний аналіз та пошук можливостей ефек-
тивного управління лікувально-діагностичним проце-
сом доцільно провести методом його статистичного
моделювання з розробкою імітаційної моделі та ал-
горитмічного і програмного забезпечення її реалізації.
Процес надання первинної медичної допомоги в

амбулаторії визначим як послідовну зміну моментів
надходження пацієнтів змішаного потоку – за попе-
реднім записом, без попереднього запису та першо-
чергових, і моментів готовності лікарів до їх черго-
вого прийому.
Початок i – го обслуговування :

 ti = max {tpi, tmi}, ti < tdf;
де tpi – і-ий найбільш ранній момент надходження

пацієнтів до амбулаторії:
tpi = min {tri, tci, tui },

де tri, tci, tui – і-ті найбільш ранні моменти надход-
ження до амбулаторії пацієнтів за попереднім запи-
сом, без попереднього запису та першочергових;

 tmi = min { tmi [m] }, m = 1, 2, … , ma ,
 де tmi – і-ий найбільш ранній момент готовності

лікарів до обслуговування пацієнтів,
tmi [m] – те ж m-го лікаря;
tdf – момент закінчення робочого дня.
Якщо tmi > tpi, то мінімум один пацієнт вже прибув

до амбулаторії і чекає виклику на прийом до лікаря.
При цьому, якщо tui < tmi, то обслуговується пер-

шочерговий пацієнт незалежно від моментів надхо-
дження інших пацієнтів.
Якщо ж tui > tmi і tri < tmi, то першим обслуговується

пацієнт за попереднім записом.








І лише, якщо tui > tmi і tri > tmi, на прийом до лікаря
попадає пацієнт без попереднього запису.
Тривалість чекання відповідним пацієнтом викли-

ку на прийом до лікаря (перебування в черзі):
τqui = tmi – tui,
τqri = tmi – tri,
τqci = tmi – tci.

Якщо tpi > tmi i 
, лікар готовий до прийому чергового

пацієнта раніше, ніж той прибув до амбулаторії , тож
має місце перерва в обслуговуванні тривалістю:

τbi = tpi – tmi.
Момент звільнення лікаря і готовності до чергово-

го обслуговування: tmi [m] = ti + tai .
Процес обслуговування пацієнтів повторюється до

закінчення робочого дня амбулаторії.
Для одержання статистично стійкої множини оці-

нок лікувально-діагностичного процесу здійснюєть-
ся циклічне моделювання заданої кількості робочих
днів амбулаторії.
За даними моделювання визначається така мно-

жина показників ефективності лікувально-діагностич-
ного процесу:

– сумарні втрати часу та сумарні економічні втра-
ти лікаря через перерви в обслуговуванні і пацієнтів
на перебування в черзі;

– коефіцієнт зайнятості лікаря обслуговуванням
пацієнтів, ймовірність та середнє значення тривалості
перерви в обслуговуванні;

– ймовірність, середнє значення тривалості та ко-
ефіцієнт перебування пацієнта в черзі. Показники
черги визначаються як для всієї множини пацієнтів,
що надходять до амбулаторії, так і для кожної їх гру-
пи окремо (за попереднім записом, без попередньо-
го запису і першочергових).
Алгоритмом передбачено циклічне моделювання

лікувально-діагностичного процесу при заданих мно-
жинах коефіцієнта навантаження лікаря та тривалості
обслуговування пацієнта.
Результати моделювання перш за все надають

можливість кількісної оцінки втрат часу як лікарями,
так і пацієнтами в процесі надання медичної допомо-
ги залежно від навантаження лікаря, характеристик
потоку надходження пацієнтів до амбулаторії, режи-
му їх обслуговування тощо.
Так, при надходженні до амбулаторії 80 % пацієнтів

за попереднім записом і 20 % пацієнтів, які потребу-
ють невідкладної допомоги, та їх груповому обслуго-
вуванні двома лікарями з середньою тривалістю об-
слуговування одного пацієнта 12 хв, із збільшенням
коефіцієнта навантаження лікаря (тобто відношення
сумарної інтенсивності потоку пацієнтів до сумарної

Рис. 1. Залежність ймовірності (1) та середньої
тривалості (2) чекання обслуговування пацієнтом

за попереднім записом, ймовірності (3) та
середньої тривалості (4) чекання обслуговування
пацієнтом, який потребує невідкладної допомоги, а
також ймовірності (5) та середньої тривалості (6)
чекання пацієнта лікарем і сумарних втрат часу (7)
на чекання пацієнтом та лікарем від коефіцієнта
навантаження лікаря (групова робота двох лікарів,
середня тривалість обслуговування пацієнта 12 хв,

80 % пацієнтів за попереднім записом, 20 %
пацієнтів, які потребують невідкладної допомоги).

інтенсивності їх обслуговування) з 0,5 до 0,9 ймовірність
чекання прийому пацієнтом за попереднім записом
зростає з 0,13 до 0,63, а середня тривалість чекання
збільшується з 2,8 до 10,9 хв (рис. 1).

Надання пріоритету пацієнтам, які потребують не-
відкладної допомоги, навіть при ймовірності чекання
ними прийому лікарем в межах від 0,33 до 0,82 дає
можливість зменшити середню тривалість чекання
до 2,3 – 4,4 хв. Разом з цим із збільшенням коефіці-
єнта навантаження лікаря з 0,5 до 0,9 ймовірність че-
кання ним чергового пацієнта зменшується з 0,83 до
0,32, а середня тривалість чекання – з 13,6 до 4,8 хв.
Мінімальні сумарні втрати часу пацієнтом та ліка-

рем на чекання початку обслуговування становлять
близько 6 хв і мають місце при коефіцієнті наванта-
ження лікаря 0,75 – 0,80.
Якщо медична допомога в амбулаторії надається

без попереднього запису пацієнтів, то при тих же умо-
вах (розглянутих вище) із збільшенням коефіцієнта
навантаження лікаря від 0,5 до 0,9 середня тривалість
чекання пацієнтом початку обслуговування зростає з








7,7 до 28,1 хв, середня тривалість чекання прийому
пацієнтом, який потребує невідкладної допомоги, ста-
новить 3,4 – 4,7 хв, а середня тривалість чекання ліка-
рем чергового пацієнта зменшується з 19,3 до 9,7 хв.
У цьому разі мінімальні сумарні втрати часу паці-

єнтом та лікарем на чекання початку обслуговуван-
ня становлять близько 12 хв при коефіцієнті наванта-
ження лікаря 0,6–0,7.
При одних і тих же характеристиках структури та

інтенсивності потоку надходження пацієнтів до ам-
булаторії та режиму надання їм медичної допомоги

значно більші втрати часу мають місце при індиві-
дуальній практиці обслуговування.
Висновок. Розроблені імітаційна модель процесу

надання первинної медичної допомоги в амбулаторії
загальної практики – сімейної медицини, алгоритмі-
чне та програмне забезпечення її реалізації можуть
використовуватись як для розв’язання локальних за-
дач аналізу та оптимізації управління лікувально-діаг-
ностичним процесом, так і складовою частиною ство-
рюваної системи інформаційного забезпечення зак-
ладів охорони здоров’я.
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