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ції лікаря. Наразі необхідно визначитись з поняттям 

«оцінка роботи лікаря» з подальшим протоколюван-

ням відповідними нормативними документами.
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У сучасних умовах швидкого становлення єди-

ного медичного простору виникла вкрай нагальна 

потреба у формуванні баз даних пацієнтів почина-

ючи з рівня закладів первинної медико-санітарної 

допомоги (ПМСД). Проте вартість програмного за-

безпечення становить значні суми, які не під силу 

установам з обмеженим бюджетом, що стосується 

однаковою мірою комунальних лікувально-профі-

лактичних закладів та фізичних осіб — підприємців 

з медичної практики. Однак певною мірою цю про-

блему можна вирішити за допомогою використання 

простих баз даних пацієнтів із застосуванням додат-

ків Excel Мicrosoft Office та Google Disk таким чином.

З використанням Excel Мicrosoft Office створю-

ється шаблон-сторінка (А) бази даних пацієнтів ам-

булаторії загальної практики — сімейної медицини 

на підставі форми № 074 медичної документації на-

казу МОЗ України від 14.02.2012 № 110 (прізвище, 

ім’я, по батькові тощо). Шаблон амбулаторного 

журналу (А) встановлюється на кожному локально-

му комп’ютері в закладах Центру ПМСД району об-

слуговування (А
1
-А

n
). На центральному комп’ютері 

в Центрі ПМСД із використанням додатка Google 

Disk встановлюється шаблон бази даних (А) з при-

своєнням базі даних унікального імені (В). На під-

ставі електронних адрес (А
1
-А

n
) локальні користу-

вачі отримують доступ до єдиної бази даних (В) з 

визначенням обмежень доступу (дій у користуванні 

та редагуванні). У будь-який момент після доповне-

ння локальних баз (А
1
-А

n
) отримані дані відправля-

ються на Google Disk бази даних (В). Додані відо-

мості вносяться в базу даних (В), для якої може бути 

впроваджене адміністрування. Адміністратор (будь-

яка визначена особа) надає доступ (тимчасовий 

або постійний) до бази даних (В) з використанням 

службових електронних адрес особам, причетним 

до процесу надання медичної допомоги (А
1
-А

n
 лі-

карі, С
1
-С

n
 — керівники закладів, управлінці тощо). 

Умовою для працездатності даної моделі є наявність 

доступу до мережі Інтернет. Запропонована модель 

придатна для використання на стандартних стаціо-

нарних або мобільних гаджетах.

На основі бази даних формуються за відповідни-

ми запитами зведені таблиці (T
1
-T

n
) та кінцеві звіти 

(Z
1
-Z

n
) як за лікарями, так і за закладами ПМСД і 

Центром ПМСД у цілому.

Застосування такої моделі дозволить значно 

оптимізувати робочий час лікаря ПМСД та отрима-

ти вихідні дані для проведення аналізу якості (QMH) 

медичної допомоги й прийняття управлінського рі-

шення (URL) керівниками закладів та управлінцям 

будь-якого рівня.
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Нами проведено аналіз рівня знань, ставлення, 

готовності й вмінь сімейних лікарів із надання про-

філактичної допомоги населенню, спрямованої на 

запобігання серцево-судинним захворюванням.

Матеріали та методи. Для оцінки рівня знань 

сімейних лікарів використаний метод оцінки про-

фесійної готовності до роботи, прийнятий у педа-

гогіці, заснований на трьох показниках: мотивацій-

ному, когнітивному й операційному. Відповідно до 

цієї методики рівень кожного досліджуваного ком-

понента оцінюється за шкалою: високий, середній, 

низький і вкрай низький. Оцінка рівня професійної 

компетенції проведена в 65 лікарів загальної прак-

тики — сімейної медицини, середній вік яких ста-

новив 45,6 року, стаж роботи на посаді сімейного 

лікаря — 14,6 ± 5,2 року.

Результати та обговорення. У більшості лікарів 

виявлено низький рівень мотиваційного, операцій-

ного та когнітивного компонента. Тільки 36 % ліка-

рів мали високу мотивацію до використання у своїй 

практичній діяльності сучасних рекомендацій з ве-

дення пацієнтів із серцево-судинними захворюван-

нями (мотиваційний компонент), 24,7 % лікарів — 

високий рівень когнітивного компонента (рівень 

знань з різних аспектів профілактики й лікування 

серцево-судинних захворювань), а високий рівень 

операційного компонента (вміння на практиці ви-

користовувати науково-обґрунтовані рекомендації 

щодо ведення та лікування пацієнтів) відзначався в 

31 % лікарів.

Аналіз ставлення медичних працівників до про-

ведення профілактичних заходів у себе особисто 

показав, що серед лікарів віком понад 40 років глю-

козу крові й загальний холестерин визначають 34,2 і 

28,6 % осіб відповідно. Медичні працівники первин-

ної ланки недостатньо мотивовані на підтримання в 

себе нормальної ваги й мають підвищену масу тіла 

(34,5 %) і ожиріння (11,5 %). Щодо поширенос-

ті такого фактора ризику, як гіперхолестеринемія 

(51,2 %), медичні працівники не відрізняються від 

популяції в цілому. Серед сімейних лікарів курять 

18,6 % жінок. Головною причиною, що утруднює 

виконання пацієнтами рекомендацій, називають їх 

низьку мотивацію.

Висновки. Медичні працівники первинної ланки 

охорони здоров’я мають недостатній рівень про-

фесійних знань з питань профілактики серцево-су-


