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Summary. In this article, questions were raised about the effectiveness of optimizing medical 
accounting records and the introduction of information systems that should help improve the 
quality of both medical care and accounting records. The above, in turn, should lead to a re-
duction in the time spent on filling out paper carriers in the activities of practicing doctors of 
medical organizations. 

Стремление к повышению эффективности является одной из ключевых задач, ко-
торые стоят перед руководителями и разработчиками политики в сфере здравоохране-
ния, и для этого, безусловно, есть все основания. В первую очередь потому, что неэф-
фективная медицинская помощь может привести к необоснованному ухудшению пока-
зателей здоровья напрямую затронутых пациентов – как с точки зрения их 
самочувствия, так и с точки зрения их удовлетворенности работой системы здраво-
охранения в целом.  

Цель. Оптимизация медико-статистического учета и отчетности в амбулаторно-
поликлинических учреждениях, совершенствование их оперативности и информативности. 

Основным объектом исследования являются семейные поликлиники города Фер-
ганы (7 семейных поликлиник, обслуживающих 293 616 человек по состоянию на 
01.01.2021 г.) 

При исследовании был проведен структурно-функциональный анализ учетной до-
кументации в семейных поликлиниках города Ферганы. На сегодняшний день основ-
ным регламентирующим приказом по ведению учетной документации считается приказ 
Министерства Здравоохранения Республики «О совершенствовании документаций ме-
дицинского учета во всех лечебно-профилактических учреждениях системы Министер-
ства здравоохранения Республики Узбекистан» от 31 декабря 2020 года № 363. 

В результате изучения учетных документаций, а также по мнению многочислен-
ных сотрудников лечебно-профилактических учреждений, для практической работы 
необходимо усовершенствовать некоторые дублирующие из используемых учетных 
документов, которые являются важными для заполнения и составления отчетов. Кроме 
того, разработать и приспособить некоторые учетные формы согласно приказам 
соответствующих специальностей кроме приказа № 363.  

При ведении работы для анализа состояния здоровья населения, с семейных по-
ликлиник сделана выкопировка из 400 «Амбулаторных карт пациентов» (форма 
№ 025/у). Проведен анализ регистрации «Листов для записи заключительных (уточнен-
ных) диагнозов» из амбулаторных карт пациентов. Для проведения анкетно-опросного 
метода было создано мобильное приложение анкеты. Опрос проводился по мобильно-
му приложению анкетирования: для сотрудников административной службы, менедже-
ров, врачей и медицинских сестер. Опрос прошли всего 312 сотрудников поликлиник.  
Число сотрудников административной службы составило 2,2 %, врачей 30,4 %, меди-
цинских сестер 67,4 % от общего числа прошедших анкетирование. Хронометраж был 
проведен в кабинетах ВОП, с помощью особо подготовленных медсестер. Фиксировали 
затраты времени медперсонала на заполнение медицинской документации только во 
время приема пациентов. 

Так, в ходе исследования мы определили учетные формы, которые заполняются 
при приеме пациента по поводу заболевания. На основании полученных данных созда-
на программа, направленная на оптимизацию учетной документации и автоматизации 
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отчета по форме № 12 «Отчет о зарегистрированных заболеваниях среди населения, 
проживающего в районе обслуживания лечебного-профилактического  учреждения». 

В результате внедрения разработанной программы повышается оперативность, 
информативность и достоверность статистических отчетов. 

По результатам внедрения были получены следующие данные: 
1. Совершенствование медицинской учетной документации;
2. Достигнуты результаты оперативности работы врачей;
3. Повышена достоверность статистических отчетов;
4. Сократилось время, затрачиваемое на заполнение медицинской документации.
Таким образом, быстрая обработка первичной медицинской документации с помо-

щью информационных технологий дает возможность получить достоверные данные, что 
в свою очередь способствует сокращению значительного объема работ по заполнению 
документов, учету выполненных осмотров и исследований, формированию отчетов. 
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