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Стародубов В.И.,Стародубов В.И.,Стародубов В.И.,Стародубов В.И.,Стародубов В.И., академик РАМН, профессор

ШЕФ�РЕДАКТОР:
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«ВРАЧ И ИНФОРМАЦИОННЫЕ
ТЕХНОЛОГИИ»

Свидетельство о регистрацииСвидетельство о регистрацииСвидетельство о регистрацииСвидетельство о регистрацииСвидетельство о регистрации
№  77(15481 от 20 мая 2003 года№  77(15481 от 20 мая 2003 года№  77(15481 от 20 мая 2003 года№  77(15481 от 20 мая 2003 года№  77(15481 от 20 мая 2003 года

Издается с 2004 годаИздается с 2004 годаИздается с 2004 годаИздается с 2004 годаИздается с 2004 года

Читатели могут принять участие в обсуж(Читатели могут принять участие в обсуж(Читатели могут принять участие в обсуж(Читатели могут принять участие в обсуж(Читатели могут принять участие в обсуж(
дении статей, опубликованных в журнале,дении статей, опубликованных в журнале,дении статей, опубликованных в журнале,дении статей, опубликованных в журнале,дении статей, опубликованных в журнале,
посетив страницу электронного форумапосетив страницу электронного форумапосетив страницу электронного форумапосетив страницу электронного форумапосетив страницу электронного форума
«Врач и информационные технологии» в«Врач и информационные технологии» в«Врач и информационные технологии» в«Врач и информационные технологии» в«Врач и информационные технологии» в
Интернете по адресу:Интернете по адресу:Интернете по адресу:Интернете по адресу:Интернете по адресу:

www.idmz.ru
ЖЖЖЖЖурнал зарегистрирован Министерстурнал зарегистрирован Министерстурнал зарегистрирован Министерстурнал зарегистрирован Министерстурнал зарегистрирован Министерствомвомвомвомвом
Российской Федерации по делам печати,Российской Федерации по делам печати,Российской Федерации по делам печати,Российской Федерации по делам печати,Российской Федерации по делам печати,
телерадиовещания и средств массовыхтелерадиовещания и средств массовыхтелерадиовещания и средств массовыхтелерадиовещания и средств массовыхтелерадиовещания и средств массовых
коммуникаций.коммуникаций.коммуникаций.коммуникаций.коммуникаций.
ТТТТТоварный знак и название «Врач и инфор(оварный знак и название «Врач и инфор(оварный знак и название «Врач и инфор(оварный знак и название «Врач и инфор(оварный знак и название «Врач и инфор(
мационные технологии» являются мационные технологии» являются мационные технологии» являются мационные технологии» являются мационные технологии» являются исклю(исклю(исклю(исклю(исклю(
чительной собственностью ООО Изда(чительной собственностью ООО Изда(чительной собственностью ООО Изда(чительной собственностью ООО Изда(чительной собственностью ООО Изда(
тельский дом «Менеджер здравоохра(тельский дом «Менеджер здравоохра(тельский дом «Менеджер здравоохра(тельский дом «Менеджер здравоохра(тельский дом «Менеджер здравоохра(
нения».нения».нения».нения».нения».
Авторы опубликованных материалов не(Авторы опубликованных материалов не(Авторы опубликованных материалов не(Авторы опубликованных материалов не(Авторы опубликованных материалов не(
сут ответственность за подбор и точностьсут ответственность за подбор и точностьсут ответственность за подбор и точностьсут ответственность за подбор и точностьсут ответственность за подбор и точность
приведенных фактов, цитат, статисти(приведенных фактов, цитат, статисти(приведенных фактов, цитат, статисти(приведенных фактов, цитат, статисти(приведенных фактов, цитат, статисти(
ческих данных  и прочих сведений, а так(ческих данных  и прочих сведений, а так(ческих данных  и прочих сведений, а так(ческих данных  и прочих сведений, а так(ческих данных  и прочих сведений, а так(
же за то, что в материалах не содержит(же за то, что в материалах не содержит(же за то, что в материалах не содержит(же за то, что в материалах не содержит(же за то, что в материалах не содержит(
ся данных, не подлежащих открытой пуб(ся данных, не подлежащих открытой пуб(ся данных, не подлежащих открытой пуб(ся данных, не подлежащих открытой пуб(ся данных, не подлежащих открытой пуб(
ликации.ликации.ликации.ликации.ликации.
Материалы рецензируются редакционнойМатериалы рецензируются редакционнойМатериалы рецензируются редакционнойМатериалы рецензируются редакционнойМатериалы рецензируются редакционной
коллегией.коллегией.коллегией.коллегией.коллегией.
Мнение редакции может не совпадать сМнение редакции может не совпадать сМнение редакции может не совпадать сМнение редакции может не совпадать сМнение редакции может не совпадать с
мнением автора. Перепечатка текстов  безмнением автора. Перепечатка текстов  безмнением автора. Перепечатка текстов  безмнением автора. Перепечатка текстов  безмнением автора. Перепечатка текстов  без
разрешения журнала разрешения журнала разрешения журнала разрешения журнала разрешения журнала «Врач и информа(«Врач и информа(«Врач и информа(«Врач и информа(«Врач и информа(
ционные технологии»ционные технологии»ционные технологии»ционные технологии»ционные технологии» запрещена. При ци( запрещена. При ци( запрещена. При ци( запрещена. При ци( запрещена. При ци(
тировании материалов ссылка на журналтировании материалов ссылка на журналтировании материалов ссылка на журналтировании материалов ссылка на журналтировании материалов ссылка на журнал
обязательна.обязательна.обязательна.обязательна.обязательна.
За содержание рекламы ответственностьЗа содержание рекламы ответственностьЗа содержание рекламы ответственностьЗа содержание рекламы ответственностьЗа содержание рекламы ответственность
несет рекламодатель.несет рекламодатель.несет рекламодатель.несет рекламодатель.несет рекламодатель.

Издатель Издатель Издатель Издатель Издатель ––––– ООО Издательский дом ООО Издательский дом ООО Издательский дом ООО Издательский дом ООО Издательский дом
«Менеджер здравоохранения»«Менеджер здравоохранения»«Менеджер здравоохранения»«Менеджер здравоохранения»«Менеджер здравоохранения»
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Рис. 1. Эмблема Всемирного конгрессаРис. 1. Эмблема Всемирного конгрессаРис. 1. Эмблема Всемирного конгрессаРис. 1. Эмблема Всемирного конгрессаРис. 1. Эмблема Всемирного конгресса
«MEDINFO–2004»«MEDINFO–2004»«MEDINFO–2004»«MEDINFO–2004»«MEDINFO–2004»

редседатель Оргкомитета «MEDINFO–2004»
Edward H.Shrtliffe, приветствуя участников Конгрес�
са, отметил, что он очень хорошо помнит свое сту�

денческое трепетное волнение на первом конгрессе
«МEDINFO–1974» в Копенгагене. Тот Конгресс дал старт
важному событию мирового значения – традиционным
встречам специалистов в области медицинской информа�
тики, которые проводятся только раз в три года.

Всемирные конгрессы «МEDINFO», организуемые под
эгидой Международной медико�информационной ассоци�
ации IMIA, аккумулируют все лучшие работы и перспек�
тивные идеи в области информатизации медицины и общест�
венного здоровья. За последние 30 лет медицинская общест�
венность всех стран стала свидетелем движения конгрес�
сов «МEDINFO» по всем континентам: Копенгаген (1974),
Торонто (1977), Токио (1980), Амстердам (1983), Вашин�
гтон (1986), Пекин/Сингапур (1989), Женева (1992), Ван�
кувер (1995), Сеул (1998), Лондон (2001), Сан�Франциско
(2004). Следующий конгресс намечено провести в Австра�
лии в 2007 году.

Мы стали очевидцами удивительного взлета медицинс�
кой информатики. Мировое сообщество признало ее дис�
циплиной, играющей решающую роль в будущем разви�
тии технологий охраны здоровья, организации медицинс�
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Рис. 2. Эмблема Международной медико�информационной ассоциацииРис. 2. Эмблема Международной медико�информационной ассоциацииРис. 2. Эмблема Международной медико�информационной ассоциацииРис. 2. Эмблема Международной медико�информационной ассоциацииРис. 2. Эмблема Международной медико�информационной ассоциации

кой помощи и биомедицинской
науки. В настоящее время в раз�
витых странах на националь�
ном, межнациональном и попу�
ляционном уровнях формируют�
ся базы данных о биомедицинс�
ких параметрах всех индивидов
и населения в целом, включая ге�
ном, детальную информацию об
участках генома, отвечающих
за наследственную патологию,
за возможности физического
развития, долголетия. В ближай�
шие годы эта информация будет
лежать в основе медицинского и
социального страхования, слу�
жить базисом для расчетов ин�
дивидуальных и популяционных
рисков, экономических прогно�
зов и принятия стратегических
решений на национальном
уровне. Это основа мирового
многомиллиардного страхово�
го, медицинского и информаци�
онного бизнеса. Стратегические
планы совместного развития
биомедицинской информатики и
генетики открывают перспекти�
вы, которые опережают полет
мысли научных фантастов.

Общение специалистов на
конгрессах «MEDINFO», «кол�
лективный разум», атмосфера
информационной открытости и
доброжелательности помогают
выбирать пути, в которых ва�
риации и разнообразия нацио�
нальных систем здравоохране�
ния позволяют находить реше�
ния общих теоретических и при�
кладных задач. Сегодня во мно�
гих странах информационные
технологии широко используют�

ся в общественном здравоохранении, вводятся в практическую ме�
дицину для конкретной помощи пациентам, сохранения здоровья
и развития биомедицинских исследований.

Всемирный конгресс «MEDINFO» является важнейшей встре�
чей членов Международной медико�информационной ассоциации
IMIA (www.imia.org) и событием мирового масштаба для объеди�
нения интересов и усилий специалистов, работающих в академи�
ческом, промышленном и социальном секторах биомедицинской
информатики. Президентом IMIA является выходец из Южной Ко�
реи Kwok Chan Lun.

Международная медико�информационная ассоциация объеди�
няет в качестве своих членов более 40 национальных медико�ин�
формационных ассоциаций. Кроме того, существуют академичес�
кие члены IMIA. Российская академия медицинских наук предста�
вила документы на вступление в IMIA в качестве академического
члена, согласовано решение о ее приеме.

Организацией, принимающей «MEDINFO–2004», была Амери�
канская медико�информационная ассоциация – AMIA (www.amia.org).
В Соединенных Штатах это очень влиятельное и деятельное сооб�
щество медицинской информатизации. От имени АMIA участни�
ков Конгресса приветствовал ее Президент Charles Safran. Основ�
ным местом проведения был отель Hilton Down Town в Сан�Фран�
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циско. Общая стоимость пребывания одного участника на Конгрес�
се была более 4000 долларов США. Организация и научное содер�
жание Конгресса были впечатляющими. Американская ассоциация
показала лучшие традиции гостеприимности в отношении всех 2000
участников Конгресса.

AMIA является открытой общественной организацией, объеди�
няющей более 3000 индивидуальных и корпоративных членов.
Стать ее членом может любое юридическое и физическое лицо.
Медицинский информационно�аналитический центр Российской
академии медицинских наук прямо на Конгрессе вступил в члены
Американской медико�информационной ассоциации и начал по�
лучать информационные материалы.

Конгресс проходил со вторника (7 сентября) по субботу (11
сентября). Программа включала мероприятия с 7 час. утра до
22 час. вечера. Секционные заседания одновременно проходи�
ли в 12 залах гостиницы. Параллельно им была презентация стен�
довых докладов и проводилась выставка, в которой участвовали
ведущие университеты США и книжные издательства.

К Конгрессу были приурочены мероприятия ассоциаций IMIA
и AMIA, сопутствующие Конгрессу встречи, обсуждение и презен�
тация программ обучения, консультации. Таким образом состоя�
лась насыщенная программа встреч и мероприятий до Конгресса
и после него.

В конгрессах «MEDINFO» российские специалисты принима�
ют участие с 1992 года. От Медицинского информационно�ана�
литического центра РАМН в Конгрессе «MEDINFO–2004» участво�
вали 4 человека.

Особое внимание на пленарных и полупленарных заседаниях
уделено созданию национальных стратегических программ инфор�
матизации здравоохранения и электронным базам данных о здо�

ровье человека, формируемым
с момента его рождения. С об�
зорами таких программ высту�
пали руководители служб ин�
форматизации Канады, США,
Австралии, Великобритании,
Израиля.

С учетом международного и
отечественного опыта необходи�
мо в ближайшее время подгото�
вить и российскую стратегичес�
кую программу информатиза�
ции общественного здравоохра�
нения и социальной сферы.

Основой стратегического пла�
на развития информатизации
Канады, США, Австралии, Ве�
ликобритании и ряда других
стран является формирование
баз данных о здоровье и оказан�
ных медицинских услугах на
каждого жителя на протяжении
всей жизни Electronic Medical
Record (life�long�health�history).
Такой вариант персонифици�
рованного учета создаст качест�
венно иную основу для сбора
анамнеза жизни и болезни у па�
циентов, деятельности (произво�
дительности труда) врачей, вы�
бора технологии лечения, под�
бора и применения лекарствен�
ных препаратов, планирования
ресурсов на здравоохранение.
«Поголовная статистика» ока�
занной медицинской помощи со�
здает совершенно иную качест�
венную основу для доказатель�
ной медицины, формирования и
развития медико�экономических
стандартов.

Канада планирует к 2009 го�
ду наладить персонифициро�

Рис. 3. Логотип Американской медико�информационной ассоциацииРис. 3. Логотип Американской медико�информационной ассоциацииРис. 3. Логотип Американской медико�информационной ассоциацииРис. 3. Логотип Американской медико�информационной ассоциацииРис. 3. Логотип Американской медико�информационной ассоциации
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ванный учет всех медицинских
услуг у 50% населения, а к 2020
году – у 100% жителей. В США
модель отработана на 5 млн. че�
ловек, в основном это ветераны
войн.

Россия в связи с этим имеет
хорошую основу формирования
инфраструктуры для создания
аналогичной системы, интегри�
рованной с другими националь�
ными системами. Это медицин�
ские информационно�аналити�
ческие центры (МИАЦ) в каж�
дом субъекте Российской Феде�
рации во главе с Центральным
НИИ организации и инфор�
матизации здравоохранения
(ЦНИИОиИЗ), традиционно ак�
кумулирующим и анализирую�
щим медицинскую статистику и
фактически являющимся науч�
ным и методическим центром по
сбору, хранению и использова�
нию биомедицинской информа�
ции. Мне представляется, что вся
система могла бы наиболее эф�
фективно работать на основе го�
сударственных некоммерческих
организаций, финансируемых
по контрактному принципу на
основе заказов (государствен�
ных и частных).

Каждая точка системы (МИАЦ
субъекта Федерации) должна
располагать информацией о всей
системе, что обеспечит надеж�
ность, безопасность, доступность
информации о каждом жителе
Российской Федерации и враче,
оказывающем медицинскую по�
мощь. Кроме того, система мог�
ла бы быть носителем не только

медицинской, но социальной, экономической, страховой инфор�
мации, что пока не предусматривают стратегические планы ин�
форматизации здравоохранения развитых стран. При этом не
нужно никаких бумажных или пластиковых полисов, которые по�
стоянно теряются и требуют затрат на восстановление. Нужен
только идентификационный номер базы данных на физическое
лицо.

На секционных заседаниях обсуждались прикладные вопросы
применения информационных систем с учетом стандартов корпо�
ративного управления госпиталями, составление и применение кли�
нических рекомендаций (протоколов лечения), подготовка кадров
и обучение студентов, врачей, сестер, фармацевтов медицинской
информатики. Особое внимание уделено подготовке и примене�
нию стандартов в медицинской информатике.

Как и всюду в мире, наиболее острыми оставались вопросы фи�
нансирования внедрения информационных систем во все звенья
общественного здравоохранения и работы конкретных медицин�

Рис. 4. Сан�Франциско. Вид на мост Golden Gate,Рис. 4. Сан�Франциско. Вид на мост Golden Gate,Рис. 4. Сан�Франциско. Вид на мост Golden Gate,Рис. 4. Сан�Франциско. Вид на мост Golden Gate,Рис. 4. Сан�Франциско. Вид на мост Golden Gate,
соединяющий два берега устья огромного заливасоединяющий два берега устья огромного заливасоединяющий два берега устья огромного заливасоединяющий два берега устья огромного заливасоединяющий два берега устья огромного залива
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ских организаций. В некоторых странах Европы
применение информационных систем и ведение
стандартизованных баз данных на пациента (ис�
торий болезни и амбулаторных карт в электрон�
ном варианте) являются обязательным условием
для получения лицензии на медицинскую деятель�
ность.

Одним из главных препятствий внедрения ин�
формационных технологий в практическое здра�
воохранение авторы отмечали сопротивление (яв�
ное и скрытое) врачей, инерционность их мыш�
ления и нежелание создавать экономически про�
зрачные системы.

С практическим внедрением корпоративных
информационных систем мы познакомились на
примере госпиталя Хопкинса (Johns HopkinsJohns HopkinsJohns HopkinsJohns HopkinsJohns Hopkins
Health SystemHealth SystemHealth SystemHealth SystemHealth System). Это многопрофильный госпиталь
в пригороде Вашингтона, в котором развернуто
более 1000 коек и проводится несколько посто�
янно действующих курсов обучения студентов,
врачей и сестер. Это один из самых крупных гос�
питалей Соединенных Штатов. По интерьерам,
удобству для пациентов и посетителей он похож
на четырехзвездочный отель. Годовой бюджет гос�
питаля более миллиарда долларов США. В гос�
питале работает уникальная для данного учреж�
дения корпоративная информационная система,
разработанная внешним подрядчиком – IT�фир�
мой. Корпоративная программа «вобрала» в себя
все ранее разработанные локальные системы, ав�
томатизированные рабочие места.

Разработка, установка и адаптация инфор�
мационной системы для тысячекоечного госпи�
таля обошлись одномоментно более 400 мил�
лионов долларов. Происходит постоянное раз�
витие и обновление системы. Более 300 сотруд�
ников госпиталя (кроме продолжающей работу
IT�фирмы) обслуживают, обновляют систему,
обучают персонал, контролируют качество вво�
димой информации. Информатизация медицин�
ского учреждения – процесс не только дорогой
и длительный (точнее постоянный), но и пред�
полагающий высокую «информационную квали�

фикацию» и волю руководства и всего персо�
нала госпиталя. С другой стороны, информати�
зация поднимает качество управления госпита�
лем, работы персонала и главное – качество ме�
дицинской помощи. Все врачи и администрато�
ры имеют при себе ладонные компьютеры�теле�
фоны. Ими постоянно пользуются для получения
справочной информации через Интернет. Учи�
тывая, что врачи работают ненормированно, как
правило, по 10–12 часов в разных госпиталях и
амбулаториях, ладонный компьютер является
удобным средством получения справочной и экст�
ренной информации, инструментом постоянного
повышения квалификации и обмена информа�
цией между коллегами.

В программе Конгресса «MEDINFO–2004»
особое место занимала информатизация труда
медицинских сестер. Их компьютерной грамот�
ности, программам обучения (очного, дистан�
ционного, смешанного) были посвящены спе�
циальные секции. Информационной подготовке
сестер уделяется большее значение, чем под�
готовке врачей. Знакомясь в госпитале с рабо�
той корпоративной информационной системы, мы
поняли, что средний медицинский персонал – ос�
новной пользователь системы.

Знакомство с процессом и планами информа�
тизации «среднего» госпиталя Holy Cross Healthгоспиталя Holy Cross Healthгоспиталя Holy Cross Healthгоспиталя Holy Cross Healthгоспиталя Holy Cross Health
в штате Maryland в штате Maryland в штате Maryland в штате Maryland в штате Maryland позволило сделать несколько
практически полезных наблюдений. Многопро�
фильный госпиталь на 300 коек начинается с удоб�
ного многоэтажного паркинга для пациентов и
персонала. Ежегодно в госпитале происходят бо�
лее 7000 родов, и он имеет уклон в акушерско�
гинекологический и педиатрический профили. По
хозяйственно�правовой форме он является неком�
мерческой организацией, учрежденной одной из
религиозных конфессий. При этом очень тщатель�
но налажен управленческий учет и экономичес�
кое планирование доходов, которые использу�
ются на развитие госпиталя. Управляющий явля�
ется мастером делового администрирования без
специального медицинского образования. Статус
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социально ориентированной некоммерческой
организации позволяет привлекать существенные
объемы финансовых ресурсов путем выпуска цен�
ных бумаг, в частности, облигаций. Это дает воз�
можность некоммерческой организации быстро
получить дополнительные конкурентные преиму�
щества на рынке медицинских услуг (создать ус�
ловия для пациентов, внедрить эффективные со�
временные медицинские технологии). Госпиталь
имеет стратегический план развития на 3 года впе�
ред и годовой бизнес�план, который корректи�
руется и пролонгируется каждый квартал с уче�
том изменений внутренних и внешних условий.

Специализированная маркетинговая фирма
занимается рекламой и позиционированием гос�
питаля на рынке медицинских услуг, что позво�
ляет госпиталю ежегодно стабильно увеличивать
объем продаж на 3–5%, в том числе привлекая
пациентов из столицы и соседних штатов. В шта�
те госпиталя постоянно работают три лечащих
врача. Больше 4 тысяч врачей привлекаются к ра�
боте по контракту под конкретных пациентов из
различных страховых организаций или профиль
патологии. Их труд оплачивается по ценам, сло�
жившимся на рынке труда медицинского персо�
нала. Как правило, услуги врачей оплачиваются
страховыми компаниями или организациями по
управлению медицинской помощью (HMO).

Медицинские технологии и управленческие
процессы «информатизированы» фрагментар�
но и основаны на различных (в том числе «ста�
ромодных») системах управления базами дан�
ных. Однако в ближайших планах администра�
ции госпиталя объединение их в единую корпо�
ративную систему. Обострение конкурентной
борьбы за пациентов и их концентрация в наи�
более эффективно работающих госпиталях шта�
та Maryland за последние пять привели к банк�
ротству 6 госпиталей.

Большие перспективы имеет информатизация
для квалификационной оценки медицинского пер�
сонала и ученых. Это тем более важно, когда сти�
раются национальные границы для движения ин�

формации, финансов, перемещения людей. В ин�
тересах российских медиков и ученых переход
на критерии и систему оценки кадров высшей ква�
лификации, принятую в большинстве развитых
стран. Практическим врачам (тем более ученым)
невозможно квалифицированно работать и раз�
виваться без хорошего знания английского язы�
ка и основ информатизации: 98% биомедицинс�
кой информации поступает современному врачу
в Японии, Корее или какой�либо европейской
стране на английском языке в электронном виде.
Знание английского языка и умение воспользо�
ваться современными электронными средствами
получения информации в будущем станут одни�
ми из обязательных требований для получения ли�
цензии на медицинскую деятельность.

В России, конечно, нужна деятельная и авто�
ритетная национальная медико�информационная
ассоциация. Первые шаги к этому сделаны ини�
циативной группой, сложившейся вокруг журна�
ла «Врач и информационные технологии». На�
деюсь в ближайшие годы эта ассоциация, пред�
ставляя Россию, станет полноправным членом
Европейской и Международной медико�инфор�
мационной ассоциации и сможет в 2010 или
2013 году принять очередной Всемирный конг�
ресс «MEDINFO» в Москве. Это не только повы�
сит авторитет российских организаторов здраво�
охранения, но и даст уникальную возможность
российскому медицинскому сообществу понять
и приобщиться к передовым идеям и опыту ра�
боты лучших специалистов планеты в области
биомедицинской информатики.

Более десятка российских специалистов были
на «MEDINFO–2004». Естественно, что каждый
из нас увидел главное за последние три года со�
бытие в области медицинской информатики со
своей точки зрения. Было бы интересно и прият�
но познакомиться с впечатлениями и анализом
происходящего других участников Конгресса.

Детально с материалами и публикациями Все�
мирного конгресса «MEDINFO–2004» можно
ознакомиться в call�центре МИАЦ РАМН.
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Задачи автоматизированной поддержки регио&

нального управления нашли отражение в Концеп&
ции и Программе информатизации здравоохране&
ния и системы ОМС Красноярского края на 2001–
2005 гг. [1]. Их реализация технологически осущест&
вляется в рамках создания Единой информационной
системы здравоохранения и системы ОМС Красно&
ярского края (ЕИС).

В процессе проектирования ЕИС использован бо&
гатый опыт решения задач информатизации здра&
воохранения и ОМС в других регионах страны: в
Томской, Самарской, Московской, Новосибирской
областях, Краснодарском крае, Удмуртской респуб&
лике, Санкт&Петербурге, Москве, Кемерово, Ново&
кузнецке, Угличе и др.

Однако создание ЕИС потребовало от разра&
ботчиков оригинальных технологических решений,
позволивших по&новому, комплексно организовать
информационную и аналитическую поддержку ор&
ганов управления здравоохранением и ОМС на тер&
риториях, начиная с уровня медицинских учрежде&
ний и до уровня органов территориального управ&
ления. В докладе представлен комплекс разработок
лаборатории интеллектуальных информационных
систем Института вычислительного моделирования
СО РАН, выполненных в рамках создания основ&
ных подсистем Единой информационной системы
здравоохранения и ОМС Красноярского края. Ак&
цент сделан на оригинальные технологические ре&
шения.

&!��+�&,�&���!����#
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В рамках построения Единой информационной
системы осуществляется автоматизация ряда функ&
циональных задач, в число которых входят:

� сбор отчетно&статистических данных;
� формирование централизованных информа&

ционных ресурсов;
� информационно&аналитическая обработка и

визуализация данных;
� стандартизация территориально&отраслевых

справочников и классификаторов с целью обеспе&
чения информационной совместимости и взаимодей&
ствия систем, в том числе стандартизация техноло&
гий оказания медицинских услуг;

� автоматизированная поддержка специалис&
тов и руководителей;

� информационно&аналитическая поддержка
ряда управленческих задач, в том числе задач опе&
ративного анализа и планирования.

Для решения перечисленных задач в Институте
вычислительного моделирования СО РАН при тес&
ном взаимодействии с Управлением здравоохране&
ния администрации Красноярского края, Краснояр&
ским краевым фондом ОМС и Красноярским крае&
вым медицинским информационно&аналитическим
центром создан комплекс программных продуктов
в составе ЕИС (рис.1):

� «СтатЭкспресс» – система сбора отчетно&ста&
тистических данных;

� система «Менеджер хранилища данных»;
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� «Аналитик» – аналитическая информацион&
ная система;

� ЕСВС – единая система ведения справочни&
ков;

� «Атлас здоровья Красноярского края» – ана&
литическая геоинформационная система;

� «Система ведения технологических карт ме&
дицинских услуг»;

� «Система расчета тарифов на медицинские
услуги».

В настоящее время ведется разработка инфор&
мационно&аналитической системы анализа медико&
демографических процессов и средств автоматиза&
ции создания автоматизированных рабочих мест
(АРМ) руководителей, апробация которых выпол&
няется на создании АРМ руководителя Отдела ма&
теринства и детства Управления здравоохранения
края.

Основные технологические принципы, заложен&
ные в основу этих разработок, – обеспечение меж&
системного взаимодействия и реализация основных
технологических решений посредством разработ&
ки общесистемных программных компонент, таких
как средства доступа к разноформатным источни&
кам данных, средства оперативной аналитической
обработки, средства стандартизации справочников
и классификаторов, средства настройки и форми&
рования интерфейсов и др.

Создание единого программного комплекса для
автоматизации типовых функциональных возмож&
ностей позволило не только обеспечить совмести&
мость программных продуктов, но и создать арсе&
нал базовых инструментов, на основе которых осу&
ществляется решение новых задач. Например, со&
здание АРМ, системы расчета тарифов и других ин&
формационно&аналитических систем опирается на

Рис.1. Основные информационные системы ЕИСРис.1. Основные информационные системы ЕИСРис.1. Основные информационные системы ЕИСРис.1. Основные информационные системы ЕИСРис.1. Основные информационные системы ЕИС
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использование и развитие базовых средств систе&
мы «Аналитик» и системы «Менеджер хранилища
данных».

При этом все базовые программные продукты ос&
нованы на самых современных технологиях и со&
держат оригинальные технологические решения, по&
зволившие наиболее полно и комплексно решать
поставленные задачи.

������������ ��
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Функциональность системы «СтатЭкспресс» [2–
4] обеспечивает автоматизацию сбора статистичес&
кой и другой информации на уровне учреждений и
формирование отчетности. При этом система устой&
чива к изменению состава и содержания отчетнос&
ти, поскольку поддерживает формирование и кор&
рекцию отчетных форм (и соответствующих таблиц
данных) без помощи разработчика. Система обес&
печивает полный технологический цикл: формиро&
вание шаблонов отчетных форм, наполнение их
данными, построение сводных отчетных форм, рас&
чет показателей. Оригинальным элементом является
средство анализа с применением технологии OLAP
(On&Line Analytical Processing). Система имеет так&
же арсенал средств импорта–экспорта данных раз&
ных форматов [5]. «СтатЭкспресс» является одним
из основных источников данных для централизован&
ного хранилища медицинской информации.

Централизованные хранилища используются
как собрание информационных ресурсов здраво&
охранения и системы ОМС Красноярского края.
На данный момент созданы и функционируют два
хранилища: в Красноярском краевом медицинс&
ком информационно&аналитическом центре и в
Красноярском краевом фонде ОМС. Информаци&
онное наполнение каждого хранилища проекти&
руется по принципу проблемной ориентации, то
есть структура информационных ресурсов ориен&
тирована на решение конкретных задач анализа
и планирования [6].

Система «Менеджер хранилища данных» [7]
обеспечивает полнофункциональную реализацию

централизованного хранилища. Особенностью сис&
темы является включение дополнительных возмож&
ностей, благодаря которым хранилище обеспечи&
вает поддержку аналитических функций системы
«Аналитик», в том числе многошаговых аналитичес&
ких расчетов, посредством сохранения шаблонов
аналитических моделей и результатов аналитичес&
кого моделирования.

Для построения конкретной аналитической моде&
ли из хранилища выбираются пользователем табли&
цы с необходимой информацией. На основе выбран&
ных таблиц система «Аналитик» строит витрину дан&
ных, которая используется непосредственно для по&
строения аналитических моделей пользователя.

Система «Аналитик» обеспечивает поддержку
решения задач органов управления на основе тех&
нологии OLAP (On&Line Analytical Processing – опе&
ративной аналитической обработки) [8]. Основ&
ным источником данных является централизован&
ное хранилище, но в принципе система может ана&
лизировать данные любых форматов, доступ к ко&
торым поддерживается с помощью ADO или BDE.
Система формирует многомерные витрины данных,
фильтруя и агрегируя данные, полученные из ис&
точников. Строятся так называемые аналитические
модели в форме кросс&таблиц, диаграмм, графи&
ков, формируются аналитические отчеты.

Решение разнообразных задач путем констру&
ирования аналитических моделей – это новый под&
ход к решению управленческих задач. Оригиналь&
ным технологическим решением в системе «Ана&
литик» является расширение возможностей OLAP&
анализа за счет средств, позволяющих выполнять
сложные многошаговые методические расчеты по&
средством создания связанных комплексов анали&
тических моделей [9,10]. Интересным развитием
системы является включение в ее состав средств по&
строения аналитических моделей путем наглядно&
го представления реализуемых методик в виде со&
вокупности формул, причем данные для расчетов
выбираются из указанных таблиц баз данных [11].

Аналитическая геоинформационная система
«Атлас здоровья Красноярского края» [12] позво&
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ляет в наглядной форме – в виде картограмм, диаг&
рамм, табличных форм – показать распределение
важнейших показателей здоровья по территориям
края. В качестве критериев оценки здоровья насе&
ления и работы территориальных органов здраво&
охранения в системе выделены основные группы
показателей: демография, заболеваемость населе&
ния, здоровье матери и ребенка, ресурсы здраво&
охранения и другие.

С использованием системы подготовлена книга,
посвященная проблемам анализа состояния здоро&
вья населения в Красноярском крае [13].

Развитием системы «Атлас здоровья» стало вклю&
чение в ее состав средств формирования интеграль&
ных показателей на основе нечеткого вывода [14]. В
перспективе предполагается интеграция средств кар&
тографической визуализации в систему «Аналитик»,
что позволит визуально оценивать результаты ана&
литического моделирования. Важным системообра&
зующим элементом ЕИС является единая система ве&
дения справочной информации – ЕСВС [15,16]. ЕСВС
предназначена для создания, информационного на&
полнения и поддержки в актуальном состоянии еди&
ных справочников системы здравоохранения и ОМС
Красноярского края. Информационное наполнение
справочников может происходить как непосредствен&
ным вводом данных в систему, так и путем импорта
из внешних источников, поддерживающих доступ
через интерфейсы OLE DB и ODBC. В свою очередь
данные из системы могут быть экспортированы в фор&
маты db, dbf и текстовый формат. ЕСВС реализова&
на с использованием клиент&серверной технологии.

Система позволяет создавать и вести справоч&
ники сложной структуры. Разработана оригиналь&
ная модель справочника, позволяющая хранить не
только собственно нормативно&справочные данные,
но и информацию об их иерархической структуре,
атрибутивную информацию и дополнительную слу&
жебную информацию, с помощью которой поддер&
живается временная целостность данных. Предло&
женная модель позволяет организовать связь меж&
ду таблицами данных «один&ко&многим», «многие&
ко&многим». Реализована возможность создания

сложных многопризначных оглавлений. Это позво&
лило обеспечить работу с такими сложными спра&
вочниками, как, например, справочник медицинс&
ких учреждений края, в естественном для пользо&
вателя режиме доступа к данным.

С применением ЕСВС созданы и поддерживаются
более 70 территориально&отраслевых справочни&
ков и классификаторов. Создание и ведение спра&
вочников осуществляются в Краевом медицинском
информационно&аналитическом центре и в Красно&
ярском краевом центре ОМС.

Стандартизация медицинских услуг – один из
ключевых элементов создания ЕИС. Для этих це&
лей создана система ведения технологических карт
медицинских услуг. На момент проектирования си&
стемы разработчики изучили блестящий опыт раз&
работки аналогичной системы в Краснодарском ме&
дицинском информационно&вычислительном цент&
ре [17]. Однако территориальные особенности
здравоохранения Красноярского края и необходи&
мость включения системы в состав ЕИС послужили
аргументами в пользу реализации специальных тех&
нологических решений. Технологические стандар&
ты медицинских услуг положены в основу системы
расчета тарифов, а также аналитических методик
и технологий ЕИС [18–20].

Важным направлением работ сегодня является
применение созданного инструментария для реше&
ния разнообразных информационно&аналитических
задач. В частности, в настоящий момент средствами
системы «Аналитик» на основе использования цент&
рализованного хранилища данных реализованы ме&
тодики формирования Территориальных программ
государственных гарантий оказания населению бес&
платной медицинской помощи, формирования сис&
темы муниципальных заказов, направленных на их
реализацию, выполняется расчет нормативов финан&
сирования медицинской помощи и показателей дея&
тельности лечебно&профилактических учреждений,
а также решаются задачи планирования объемов ка&
питальных вложений, закупок медицинского обору&
дования и оценки эффективности региональной сис&
темы здравоохранения [22].
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Все эти разнообразные задачи решаются путем
аналитического моделирования, то есть построени&
ем комплексов аналитических моделей, и не требу&
ют доработки программного обеспечения.

На основе того же инструментария выполняет&
ся разработка АРМов разного назначения. В час&
тности, на данный момент разрабатывается инфор&
мационно&аналитическая система анализа меди&
ко&демографических процессов и АРМ руководи&
теля Отдела материнства и детства. Одновремен&
но с решением этих задач выполняются работы по
развитию инструментария и средств системного
конфигурирования с целью создания возможнос&
ти построения новых АРМов без участия разработ&
чиков программных продуктов.
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Создан ряд программных продуктов, позволив&

ших решить важные задачи информатизации здра&
воохранения и ОМС края и построить основные эле&
менты Единой информационной системы. Новые тех&
нологические решения воплощены в программных
продуктах, которые успешно внедрены в учрежде&
ниях здравоохранения Красноярского края. Работы
по информатизации перешли в фазу стабильного
развития ЕИС. Решение новых задач осуществляет&
ся на основе уже созданного инструментария. В пла&
ны по развитию ЕИС в ближайшем будущем входят
дальнейшая интеграция, функциональное расшире&
ние созданных программных продуктов, реализация
удаленного доступа и другие актуальные задачи.
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ля принятия управленческих решений требуется большое
количество информации, как сводной, так и первичной.
Информация эта может быть очень разнородной по со&
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держанию: статистической, финансово&экономической, предметно&
количественной. Любой запрос управленческой структуры должен
быть отработан в кратчайшие сроки с минимальными ошибками.
Учитывая, что в учреждениях здравоохранения «во вне» информа&
цию выдают практически одни и те же люди, обученные работе с
компьютером, важно, чтобы, формируя данные по разным запро&
сам, им приходилось работать в одной информационной системе.

Сформулируем основные требования, которым, на наш взгляд,
должна соответствовать подобная система:

� простота в использовании, понятный интерфейс;
� экранные формы должны соответствовать бумажным ориги&

налам;
� простота проверки введенной и уже имеющейся в системе ин&

формации, так называемая система контролей (внутриформенных,
межформенных, межгодовых и т.п.);

� возможность формирования сводов данных и выполнения
«срезов» по агрегированной информации;

� возможность создания новых форм для ввода данных и выво&
да на печать без привлечения разработчика системы;

� возможность создания таблиц нефиксированной длины;
� выполнение анализа данных и расчет показателей, основан&

ных на них;
� выполнение экспорта информации в различные форматы: об&

щепользовательские (например, Excel, dbf), специальные (МЗ,
ФФОМС);

� универсальность, позволяющая использовать ее для разных
задач сбора и обработки информации.

Для оптимизации сбора управленческой информации нами ус&
пешно используется система «СтатЭкспресс», разработанная при
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нашем участии первоначально как средство сбо&
ра статистической информации.

Правильность выбранного нами пути при созда&
нии системы как универсального инструмента для
сбора информации сегодня уже подтверждена
временем.

Теперь остановимся на некоторых примерах
использования системы в здравоохранении Крас&
ноярского края.

Жизнеспособность системы для сбора годовых
статистических отчетов, начиная от муниципаль&
ных учреждений здравоохранения, свода инфор&
мации по районам, краю в целом, формированию
вычисляемых форм, таких как форма № 47, сегодня
уже у нас не вызывает сомнений. Подтверждени&
ем этому является успешно сданный на федераль&
ный уровень годовой статистический отчет нашей
территории. При этом вполне хорошо работают
такие системы, как выполнение контролей, фор&
мирование сводов по устанавливаемым критери&
ям, показ срезов для сформированных сводов.

Однако на этом применение системы не огра&
ничивается.

С 2003 года в ежеквартальном режиме прово&
дится мониторинг деятельности учреждений здра&
воохранения муниципальных образований, для
чего необходимая информация от территорий со&
бирается этой же системой.

Еще одно применение система нашла при сбо&
ре заявок учреждений на планируемые закупки.

Ограниченность ресурсов заставляет искать
пути выхода из этой ситуации более рациональ&
ным использованием имеющихся средств. Решение
такой задачи в любой отрасли является весьма
сложной проблемой. Особенно в такой, как здра&
воохранение. Анализ закупок, проводимых меди&
цинскими учреждениями, показал, что разница в
цене закупаемых товаров между учреждениями,
расположенными в одном городе, достигает 15–
20%. Кроме того, приобретая товары небольши&
ми партиями, потребители не вправе рассчитывать
на скидки, которые становятся реальными при оп&
товом закупе.

Идея централизации закупок в Красноярском
крае воплощается в течение нескольких лет. Од&
нако без серьезной информационной поддержки
достичь высоких результатов не так просто.

Для анализа потребности медицинских уч&
реждений краевого подчинения в товарно&ма&
териальных ценностях, лекарственных препара&
тах и изделиях медицинского назначения соби&
раются годовые заявки по каждому виду заку&
паемых товаров. При этом важны такие харак&
теристики, как дозировка, упаковка и т.п. В
результате таблицы могут содержать до несколь&
ких тысяч строк.

Данные могут собираться как в формате про&
граммы «СтатЭкспресс», так и формате MS Excel,
а затем конвертироваться в формат системы. Пер&
вый вариант, безусловно, предпочтительнее, так
как позволяет использовать справочники системы,
оставляя как можно меньше возможностей для оши&
бок оператора.

Неоспоримым преимуществом системы в дан&
ном случае является возможность формирования
сводов информации по любому из критериев: тип
медицинской организации, территория, признак
работы в системе ОМС, отношение территории,
на которой расположена организация, к той или
иной медико&демографической зоне Красноярс&
кого края.

Зачастую именно такие группировки данных
помогают специалисту проверить собранную ин&
формацию и принять верное решение.

Как правило, в жизни пользователи имеют дело
с информацией, которую можно свести в табли&
цы, имеющие ограниченное число строк. Мы их
называем «Таблицы фиксированной длины». В них
представлены все формы годовой статистической
отчетности. Однако иногда возникает необходи&
мость собрать информацию, которая привязана к
очень большому справочнику, и разместить ее в
виде Таблицы фиксированной длины не представ&
ляется возможным.

В сегодняшнем своем варианте система «Стат&
Экспресс» «умеет» работать с Таблицами нефик&
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сированной длины (рис. 1). Это дает возможность
пользователю, заполняя заявку, в произвольном
порядке вносить дополнительные строки, содержа&
щие данные, озаглавленные значениями из спра&
вочника.

Однако при работе с данными, привязанными
к справочнику небольшой длины, все же удобнее
перевести их в Таблицу фиксированной длины. То
есть в качестве заголовков строк уже фиксированно
вносятся данные из справочника. У каждого из этих
вариантов есть свои плюсы и минусы. Преимуще&
ство Таблицы фиксированной длины состоит в том,
что в определенной мере ускоряется процесс за&
полнения таблицы. Но в случае, если справочник
слишком большой, возникает некоторое неудоб&

ство в поиске необходимой строки. Правда, этот
недостаток решается функцией поиска.

Плюсом Таблицы нефиксированной длины яв&
ляется небольшая длина таблицы в том случае, если
пользователь выбирает не все позиции справоч&
ника, а лишь те, которые ему необходимы. Одна&
ко в этом случае выбор заголовков строк (данных
из справочника) пока еще нельзя назвать оптималь&
ным по скорости.

Процедура формирования заявки складывается
из следующих этапов.

Вначале формируется описание таблицы, по
которой необходимо собрать данные. Затем эта
таблица подготовленным специалистом реализу&
ется в виде формы системы «СтатЭкспресс». При

Рис. 1 Заполнение данных в ТРис. 1 Заполнение данных в ТРис. 1 Заполнение данных в ТРис. 1 Заполнение данных в ТРис. 1 Заполнение данных в Таблице нефиксированной длиныаблице нефиксированной длиныаблице нефиксированной длиныаблице нефиксированной длиныаблице нефиксированной длины
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этом важно, что уже имеющаяся в ней информа&
ция у пользователей повторно не запрашивается.
Электронные формы рассылаются по учреждени&
ям всеми приемлемыми способами. Пользователи
импортируют в свою систему форму и, собрав не&
обходимые данные, вносят их в систему. Затем
производится экспорт информации, и обратным
путем она поступает в информационно&аналити&
ческий центр. Там и производится окончательный
свод. Как и в случае со статистической информа&
цией, над собранным материалом работает ана&
литик&предметник, который проводит проверку
информации.

В случае с лекарственными препаратами и из&
делиями медицинского назначения дополнитель&
но проводится оптимизация заявки путем объе&
динения однотипных позиций. После свода за&
явки она экспортируется в необходимый для даль&
нейшей работы формат. В нашем случае это фор&

мат MS Excel, так как служба, занимающаяся в
крае централизованными закупками, работает
с системой, имеющей именно такой импорти&
руемый формат данных. Система «обучена» ра&
ботать и с форматами данных таких федераль&
ных структур, как Министерство здравоохране&
ния и социального развития (формат ГВЦ), Фе&
деральный фонд ОМС (программа «Муссон»).
При подготовке к экспорту над сводными табли&
цами могут производиться такие действия, как ок&
ругление значений, перевод значений в тысячи
и т.п. (рис. 2).

С 2004 года в системе «СтатЭкспресс» начат
сбор данных для формирования муниципальных
заказ&заданий и программы государственных га&
рантий обеспечения жителей края бесплатной ме&
дицинской помощью. Сложность данной работы
проявилась в том, что при использовании такого
рода системы приходится более четко формиро&

Рис. 2 Вызов контекстного меню для обработки данных при переводе их во внешний форматРис. 2 Вызов контекстного меню для обработки данных при переводе их во внешний форматРис. 2 Вызов контекстного меню для обработки данных при переводе их во внешний форматРис. 2 Вызов контекстного меню для обработки данных при переводе их во внешний форматРис. 2 Вызов контекстного меню для обработки данных при переводе их во внешний формат



���������	����
�

����������

��� �������	����
����������������������������������


.�

вать необходимые таблицы на этапе постановки
задачи. Очень важно, чтобы человек, формирую&
щий запрос, понимал, что в одной таблице долж&
ны находиться данные, связанные одним измере&
нием (справочником).

Преимущества, которые дает система, заклю&
чаются в том, что однажды собранная информа&
ция, попавшая в систему, больше может не запра&
шиваться у отчитывающейся организации, на нее
просто будут сделаны ссылки. Появляется простой
в использовании инструмент для формирования аг&
регированной информации, которую можно в
любой момент представить в виде входящих в нее
значений. Система может работать без непосред&
ственного сопровождения программиста. Опыт
обучения пользователей системы показывает, что
процедуру заполнения данных может освоить че&
ловек, ранее имевший незначительный опыт ра&

боты с компьютером, за 3–4 часа обучения. Ак&
тивно система «СтатЭкспресс» используется и в
Красноярском краевом фонде обязательного ме&
дицинского страхования как для сбора информа&
ции от медицинских учреждений, так и от страхо&
вых медицинских организаций. Собранные в ин&
формационной службе фонда данные легко экс&
портируются в систему «Муссон». При этом сбор
данных может осуществляться как путем прямого
ввода в формы системы, так и импортом из таблиц
MS Excel, бухгалтерской системы «Парус», любой
базы данных.

Таким образом, созданная совместными усилия&
ми специалистов разных профилей: врачей, про&
граммистов, организаторов, система «СтатЭкс&
пресс» успешно внедрена в практику здравоох&
ранения и обязательного медицинского страхова&
ния Красноярского края.
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На протяжении последнего десятилетия компью&

терные информационные системы (ИС) приобрета&
ют все большее значение. В общей доле приклад&
ного программного обеспечения (ПО) ИС занима&
ют лидирующую позицию. Несомненно, это связа&
но с проникновением компьютерных технологий в
повседневную практику работы во всех сферах де&
ятельности человека. Предметная область приклад&
ного ПО, помимо узко специализированных науч&
ных задач, в которых основной интерес и ценность
представляют алгоритмы сложных математических
расчетов, в настоящее время включает задачи, ос&
новным объектом которых являются данные, инфор&
мация. Огромные массивы данных накапливаются
всевозможными системами сбора, регистрации, де&
лопроизводства, поддержки деятельности основных
производственных процессов. Очевидно, что гене&
рируемые массивы данных необходимы не только в
процессе функционирования любой производствен&
ной системы, но и представляют интерес, содержат
информацию и знания, необходимые для руково&
дителей и специалистов.

Все сказанное относится, конечно, и к системе
здравоохранения, основной производственный про&
цесс которой состоит в организации и оказании про&
филактических и лечебных услуг населению. Целью
данного производственного процесса является по&
вышение качественных и количественных показате&
лей здоровья людей. Важность цели и значимость
самого процесса выдвигают в свою очередь и осо&
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бые требования к его обеспечению: материально&
техническому, кадровому, методическому, органи&
зационно&управленческому, информационному.

Руководители органов управления здравоохра&
нением как никто другой нуждаются в значительном
объеме информации в своей повседневной деятель&
ности. Необозримое количество факторов влияет на
здоровье людей, очень сложно построить общую кар&
тину состояния здоровья населения в регионе, об&
ласти, районе, рассматривая исходные данные по
случаям заболеваний в различных нозологиях, дан&
ные по смертности, включая причинную составляю&
щую, сведения о рождаемости и другие. В данном
случае компьютерная помощь просто необходима
для формирования своевременной, отвечающей тре&
бованиям, надежной и полной информации и пред&
ставления ее в воспринимаемой форме, что в целом
инициирует выработку единственно верных в сло&
жившейся ситуации управленческих решений.

&!�A��$%��,A�!%
&!��!%$$����
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В настоящее время на рынке IT&продуктов пред&
лагается значительное количество разработок, под&
держивающих сбор, математико&статистическую
обработку, систематизацию и хранение данных. В
большинстве программные продукты реализованы
на базе современных информационных технологий
(OLAP, Data Mining, технологии хранилищ данных,
ГИС&технологии) и предлагают качественные и на&
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дежные решения отдельных задач [1,2]. Тем не ме&
нее, следует отметить, что не предлагается программ
для особого класса пользователей – руководителей,
программ, позволяющих при минимальных времен&
ных затратах решать информационно&аналитичес&
кие и управленческие задачи на качественно новом
уровне. Существует отдельный программный инст&
рументарий для проведения различного рода ана&
лиза, построения графических материалов, отчетов,
как правило, требующий достаточно много време&
ни на его освоение, нерационально много операций
при использовании в работе. Налицо нехватка про&
граммного обеспечения, интегрирующего современ&
ные наработки в области хранения и обработки дан&
ных, теории поддержки принятия решений, прибли&
жающего эти наработки к такой категории пользо&
вателей, как руководители и специалисты в пред&
метной области.

Информационная компьютерная система должна
быть незаменимым помощником руководителя, понят&
ной, доступной, удобной. Неизбежность работы ру&
ководителя с информационной системой, компьюте&
ром трактуется как тенденциями развития общества,
среди которых всеобщая компьютеризация, увеличе&
ние потоков информации, превалирующий компью&
терный стиль общения в деловом мире, так и в доста&
точной степени подготовленной теоретической и тех&
нической базой для обеспечения поддержки управ&
ленческой деятельности. Компьютер не должен выпол&
нять функцию мебели на столе руководителя, и это,
конечно, во многом зависит от того, как «сработа&
на» информационная система. Хотя термин «инфор&
мационная система руководителя» (ИСР) (английский
вариант EIS – Executive Information System) появился
сравнительно давно (в конце 80&х), до сих пор нет
устоявшегося определения, и требования к ИСР со
временем меняются [3,4]. Очевидно, что невозмож&
но создать одну универсальную программу, которая
удовлетворяла бы руководителей всех уровней, на&
пример, в области здравоохранения. Руководители
отделов, главные специалисты должны иметь каждый
свою уникальную информационную систему, своего
личного помощника.

��C�!$%+������
�%&����������!

Уникальность определяется рядом характеристик,
среди которых на первом месте стоит информаци&
онная составляющая системы, тот объем информа&
ции, который необходим для работы конкретного
специалиста.

Информационное обеспечение системы можно
разбить на такие элементы, как:

� источники данных, которыми являются опера&
тивные базы данных различного назначения, гене&
рирующие информацию, необходимую для форми&
рования предметного контента;

� собственно база данных ИСР и средства, под&
держивающие ее работу;

� набор методик и алгоритмов расчета показате&
лей, участвующих в аналитическом процессе и влияю&
щих на формирование управленческого решения;

� пакет шаблонов отчетных документов, необ&
ходимых для информационного обмена.

В системе здравоохранения Красноярского края
работает достаточно большое количество специа&
лизированных информационных систем, выполняю&
щих разные задачи и являющихся потенциальными
поставщиками информации для ИСР. Например, для
ИС руководителя Отдела охраны материнства и дет&
ства источниками данных могут быть:

� Регистр детей инвалидов;
� БД «Диспансеризация детского населения»;
� Регистр больных сахарным диабетом;
� БД «Свидетельства о смерти»
� Реестр пролеченных больных;
� ПК «Поликлиника»;
� ПК «СтатЭкспресс».
Два первых источника данных отражают специ&

фику предметной области данной ИС, все осталь&
ные могут использоваться и в других задачах, при
построении ИС для других специалистов. Напраши&
вается вывод о том, что целесообразнее иметь не&
кую единую базу данных, централизованно поддер&
живаемую и пополняемую и обеспечивающую ин&
формационную поддержку ИС специалистов Управ&
ления здравоохранения. В целом такой подход по&
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зволит сократить объем работы администратора баз
данных и исключить случаи несогласованности дан&
ных (в одной БД информацию обновили, а в другой
– еще нет).

Естественным решением для организации единой
БД является использование Централизованного хра&
нилища медицинской информации [5]. Организа&
ция новых тематических разделов в хранилище, по&
священных ИСР, обеспечивает возможность струк&
турированно разместить большие объемы разнород&
ной информации, при этом могут быть общие для
нескольких ИСР разделы, что позволяет сократить
объемы перекачиваемой и хранимой информации.
Однако не надо забывать о том, что пользователь
системы должен видеть набор только своих инфор&
мационных объектов, своих таблиц, что выдвигает
определенные требования к организации интерфей&
са для работы с хранилищем.

%�%������� �B
����!*$���%!�B���!

Второй важной составляющей ИСР является на&
бор аналитических инструментов. ИСР, работающие
на разных уровнях иерархии управления, могут от&
личаться набором этих средств, что определяется в
большей степени полнотой поддержки управленчес&
кого цикла (функций управления) и функциональ&
ных областей управления.

Универсальным аналитическим инструментом,
который несомненно должен присутствовать в рас&
сматриваемых системах, являются OLAP&компонен&
ты. Пользователь получает естественную, интуитив&
но понятную модель данных, организованную в виде
многомерных кубов. При анализе он может «раз&
резать» куб по разным направлениям, получать свод&
ные (например, по регионам) или, наоборот, деталь&
ные (по городам) сведения, при этом агрегирование
и детализация выполняются автоматически, не тре&
буется дополнительных усилий со стороны пользо&
вателя [6]. Наличие средств реализации сложных ма&
тематических расчетов, например, встроенного язы&
ка высокого уровня, а также механизма поэтапного
расчета, переводит данный инструментарий на но&

вый уровень, позволяющий автоматизировать реше&
ние трудоемких расчетных задач [7]. Наличие раз&
витого OLAP&редактора формул, создающего биз&
нес&объекты OLAP&анализа на основе введенной
формулы, позволит существенно упростить процесс
ввода в систему нового аналитического показате&
ля, избавит пользователя от необходимости позна&
ний в области теории БД.

Перспективными с точки зрения использования
в ИСР являются средства интеллектуального анали&
за данных (Data Mining). Их работа основана на по&
иске скрытых зависимостей (закономерностей) в
больших объемах данных, автоматически обобщаю&
щихся до информации, которая может быть охарак&
теризована как знания. Средства ИАД могут постав&
лять информацию для выполнения прогностическо&
го моделирования, актуального при решении стра&
тегических управленческих задач.

Перспективны также применение комбинирован&
ных методов принятия решений в сочетании с мето&
дами искусственного интеллекта и компьютерным
моделированием, различные имитационно&оптими&
зационные процедуры, принятие решений в сочета&
нии c экспертными процедурами [8].

&!�'��%������
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В качестве третьего элемента ИСР можно выде&
лить средства визуализации и представления дан&
ных и результатов анализа. Полнота, гибкость, пре&
зентабельность – вот основные востребованные ха&
рактеристики. В то же время есть дополнительные
требования, накладываемые спецификой выполня&
емой задачи: простота освоения, близкий к автома&
тическому режим настройки графиков, диаграмм,
картограмм, наличие аналитических элементов,
возможность экспорта в отчетные документы.

Решениями в данной области могут быть исполь&
зование существующих графических компонентов
и разработка новых, наиболее отвечающих требо&
ваниям конкретной системы. Например, более ин&
формативной по сравнению с обычными диаграм&
мами является процентная диаграмма (рис. 1).
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Пять больших прямоугольников
представляют некоторое масштаб&
ное поле для пяти показателей, наи&
менование показателя находится
над верхней гранью соответствую&
щего прямоугольника. Слева и спра&
ва от прямоугольника указаны ми&
нимальное и максимальное значе&
ния показателей в полной выборке
объектов (верхняя строка) и мини&
мальное и максимальное значения
в n&% выборке объектов (нижняя
строка). Значение показателя для
исследуемого объекта (Рокишкский
район) показано под нижней гра&
нью прямоугольника, а его поло&
жение по отношению к другим рай&
онам отмечено «птичкой» (^).
Средний национальный показатель
отмечен маленьким прямоугольни&
ком (  ). Таким образом, процент&
ная диаграмма дает возможность
отобразить и анализировать не&
сколько показателей одновремен&
но. При отображении и анализе
пространственно&распределенных
данных наиболее информативной
и естественным образом воспри&
нимаемой формой представления
является картограмма. ГИС&техно&
логии имеют богатый арсенал
средств по пространственному ана&
лизу данных [9], кроме того, интег&
рация OLAP и геоинформационных
средств открывает новые перспек&
тивы в области анализа и представ&
ления территориально&привязан&
ных и многомерных данных. Нали&
чие комплекса средств визуали&
зации данных в ИСР имеет очень
важное значение. Аналитические
показатели, представленные в наи&
более выгодной, отражающей их
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Рис. 1. Процентная диаграммаРис. 1. Процентная диаграммаРис. 1. Процентная диаграммаРис. 1. Процентная диаграммаРис. 1. Процентная диаграмма

особенности форме, инициируют исследовательский процесс, вы&
свечивают взаимосвязи сущностей явлений, что в конечном итоге спо&
собствует более глубокому осмыслению ситуации, выявлению тенден&
ций и формированию адекватных решений.

&���!��������!
Кратко о процессе и средствах разработки обсуждаемых информа&

ционных систем.
При проектировании ИСР необходимо пройти следующие этапы:
� определение круга специалистов – потенциальных пользова&

телей системы;
� определение состава потенциально востребованной информации;
� определение источников, периодичности поставки и трансфор&

мации исходных данных;
� определение приемов, алгоритмов работы с информацией;
� определение основных форм представления данных, резуль&

татов анализа, проектных и отчетных документов;
� определение информационного обмена с другими системами.
Выполнение перечисленного объема работ позволит оптимальным

образом построить ИСР, исключить дублирование работ, наиболее полно
учесть требования конечного пользователя. При построении ИСР необ&
ходимо использование программного инструментария, интегрирующе&
го востребованные составляющие ИСР, такие как подсистема OLAP&ана&
лиза, ГИС&компоненты, хранилище данных, позволяющего формиро&
вать дерево объектов (наиболее часто востребованных показателей,
отчетов, диаграмм) и обеспечивающего быстрый доступ к их просмотру
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и пересчету, позволяющего построить единый универ&
сальный интерфейс верхнего уровня, который в свою
очередь также можно настраивать под конкретное
рабочее место. Инструментарий для разработки ИСР
может включать дизайнер программных форм, позво&
ляющий без участия программиста, то есть написа&
ния нового кода и перекомпиляции программы, со&
здавать интерфейс программы и определять тем са&
мым логику ее работы. В число функций такого ди&
зайнера должна быть включена возможность постро&
ения дерева рабочих показателей информационной
системы с возможностью полного их описания, дос&
тупа к функциям построения OLAP&элементов для рас&
чета этих показателей, построения схем просмотра
групп показателей как в табличном, так и в графи&
ческом виде, построения отчетных документов и др.

:% �;�����
В заключение хочется отметить еще одну очень

важную черту ИС руководителя – ее тесную связь с
другими информационными системами. Необходим

устойчивый оперативный обмен данными как меж&
ду ИСР, так и их обмен с оперативными информа&
ционными системами, работающими с первичной ин&
формацией. Только в этом случае можно говорить о
представлении и анализе текущей ситуации, выра&
ботке корпоративных (совместных) решений и в це&
лом о выполнении предназначения системы.

В Институте вычислительного моделирования со&
вместно с Красноярским краевым информационно&
аналитическим центром проводятся работы по со&
зданию ряда ИСР на основе оригинального инстру&
ментария, позволяющего обеспечить технологичес&
кие элементы создания такого рода систем. В част&
ности, к их числу относятся уже упомянутое АРМ
руководителя Отдела охраны материнства и детства
Управления здравоохранения, АРМ «Анализ меди&
ко&демографических показателей», система расче&
та тарифов на стоимость медицинских услуг. Име&
ются хорошие перспективы дальнейших работ в на&
правлении создания и других ИСР, решающих но&
вые задачи.

1. Спирли Э. Корпоративные хранилища данных. Планирование, разработка, реализация. Т.1/
Пер. с англ. – М.: «Вильямс», 2001. – 400 с.
2. http://www.olap.ru/basic/genstore.asp.
3. Никитина М.И. Функции системы поддержки принятия решений в региональном здравоохране&
нии//Материалы восьмой Всерос. научно&практ. конф. «Проблемы информатизации региона» ПИР&
2003. В двух томах. Т.1. – Красноярск: ИПЦ КГТУ, 2003. – С.190–196.
4. http://www.applecons.com.ua/pub/metod/tacis/uis/1_03.htm.
5. Никитина М.И. Особенности проектирования и реализации централизованного хранилища ме&
дицинской информации/Информационно&аналитические системы и технологии в здравоохране&
нии и ОМС//Труды Всерос. конф. – Красноярск: КМИАЦ, 2002. – С.228–236.
6. Горохова А.В., Ишенин П.П., Никитина М.И. OLAP&средства системы «Аналитик»/Информаци&
онно&аналитические системы и технологии в здравоохранении и ОМС//Труды Всерос. конф.  –
Красноярск: КМИАЦ, 2002. – С.220–228.
7. Дудина Ю.В., Ишенин П.П., Ноженкова Л.Ф. Технология реализации аналитических моделей
средствами системы «Аналитик» для решения задач планирования/Информационно&аналити&
ческие системы и технологии в здравоохранении и ОМС//Труды Всерос. конф. – Красноярск:
КМИАЦ, 2002. – С.246–254.
8. Гуджоян О.Л. и др. Методы принятия управленческих решений. Учебное пособие. – М.: 1997.
9. Цветков В.Я. Геоинформационные системы и технологии. – М.: Финансы и статистика, 1998. – С.288.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
����!%�*!%



���������	����
�

����������

��� �������	����
����������������������������������


.=

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

А.С.ЯМЩИКА.С.ЯМЩИКА.С.ЯМЩИКА.С.ЯМЩИКА.С.ЯМЩИКОВ, Е.П.МОРГУНОВ,ОВ, Е.П.МОРГУНОВ,ОВ, Е.П.МОРГУНОВ,ОВ, Е.П.МОРГУНОВ,ОВ, Е.П.МОРГУНОВ,
Главное управление здравоохранения Администрации г.Красноярска,
Сибирский государственный аэрокосмический университет им. акад. М.Ф.Решетнева,
Е &mаil: asy@guz.admkrsk.ru, emorgunov@mail.ru ,
г.Красноярск

�����$%�&�''�!( ��&!��#��#
!�"���B����C�!��:'!%����!%����#

© А.С.Ямщиков, Е.П.Моргунов, 2004 г.

омпьютерная поддержка принятия решений играет важную
роль в современных технологиях управления [5]. В качестве
рабочих инструментов такой поддержки используются раз&


нообразные математические методы [3], выбор которых зависит от
предметной области, а также от решаемых задач. В данной статье в
качестве инструмента поддержки принятия решений рассматрива&
ется метод DEA. Как известно, поддержка принятия решений заклю&
чается в помощи лицу, принимающему решения (ЛПР), в процессе
принятия решений, а именно [5]:

� в помощи ЛПР при анализе и оценке сложившейся ситуации и
ограничений, накладываемых внешней средой;

� в генерации возможных решений;
� в оценке возможных альтернатив, исходя из предпочтений ЛПР

и ограничений, накладываемых внешней средой;
� в анализе последствий принимаемых решений;
� в выборе лучшего, с точки зрения ЛПР, варианта.
Компьютерные системы поддержки принятия решений (СППР)

должны автоматизировать выполнение этих функций [5].

$���'�HIJI�KLMNOPQ5NLJ�RLIOST3T
�������$%��&�''�!( �
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В последнее время очень актуальной проблемой становится оценка
эффективности функционирования социально&экономических систем.
Для измерения эффективности используются различные методы.
Очень популярным стал подход, основанный на построении так на&
зываемой границы эффективностиграницы эффективностиграницы эффективностиграницы эффективностиграницы эффективности [8–10]. С этим понятием связа&
ны такие понятия, как граница производственных возможностей и
производственная функция.

Аппарат производственных функций хорошо известен [2]. Про&
изводственная функция показывает максимальный объем выпуска
(продукции), который может быть произведен из данного объема вход&
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ных факторов производства (входов) при исполь&
зовании данной технологии. Если распространить
рассуждения на случай, когда выпускается продук&
ция не одного вида, а нескольких, то принято гово&
рить не о производственной функции, а о произ&
водственной границе, или границе эффективности
[8]. В этом случае те, условно говоря, фирмы, пред&
ставленные в выборке, которые производят мак0мак0мак0мак0мак0
симальное симальное симальное симальное симальное количество выпуска из     данногоданногоданногоданногоданного объе&
ма ресурсов (входов), считаются эффективными, и
точки, соответствующие им в пространстве входов/
выходов, лежат на этой самой границе эффектив&
ности. Те же точки, которые не лежат на границе
эффективности, соответствуют фирмам, функцио&
нирующим неэффективно. Степень неэффективно&
сти определяется степенью удаленности точки от
границы эффективности: чем дальше точка от гра&
ницы, тем фирма, соответствующая этой точке,
менее эффективна. Поскольку на практике грани&
ца эффективности не известна, ее нужно каким&то
образом оценить. Для оценивания применяются
различные методы, в том числе метод DEA, в осно&
ве которого лежит линейное программирование [4].
Граница эффективности, формируемая при помо&
щи указанного метода, является кусочно&линейной.

Метод DEA был предложен в 1978 г. аме&
риканскими учеными A.Charnes, W.W.Cooper,
E.Rhodes [7]. Данный метод с успехом применяет&
ся на Западе для оценки эффективности функцио&
нирования однородных объектов в различных сфе&
рах, в том числе и в здравоохранении [6, 12, 13].

В настоящее время общепринятого русского эк&
вивалента английскому названию метода нет, од&
нако предлагается такой вариант «анализ среды
функционирования» [1]. Данный метод начинает
применяться и в России [1, 11].

В методологии DEA используется термин «эф&
фективность функционирования». Этот термин от&
ражает эффективность, с которой исследуемые
объекты преобразуют входы в выходы. В зависи&
мости от сферы применения метода DEA данному
термину может придаваться тот или иной конкрет&
ный смысл. В нашем исследовании под эффектив&

ностью может подразумеваться, например, уровень
состояния здоровья населения в регионах России.

Рассмотрим суть метода DEA на примере одной
из его моделей. Пусть имеются данные для K  вход&
ных параметров и M   выходных параметров для
каждого из N   объектов (под термином «объект»
могут подразумеваться регионы, отрасли хозяйства,
предприятия, больницы и т.д.). Для i   &го     объекта они
представлены вектор&столбцами x i  и yi , соответ&
ственно. Тогда матрица X  размерности K × N пред&
ставляет матрицу входных параметров для всех
N  объектов, а матрица Y размерности M × N пред&
ставляет матрицу выходных параметров для всех
N  объектов. Можно прийти к задаче математичес&
кого программирования и, используя теорию двой&
ственности, сформулировать задачу в такой фор&
ме [8]:

где θ – – – – – скаляр, а λ – – – – – является вектором кон&
стант размерности N × 1  .

Значение θ , полученное при решении задачи,
и будет мерой эффективности i   &го     объекта. При
этом эффективность не может превышать единицы.
Важно помнить, что аналогичная задача решается
N  раз, то есть для каждого объекта. Те объекты, для
которых значение показателя эффективности ока&
залось равным единице, находятся на границе эф&
фективности.

В результате может быть сформирована кусоч&
но&линейная граница эффективности. Точки, соот&
ветствующие тем объектам, у которых показатель
эффективности оказался меньше единицы, можно
спроецировать на границу эффективности таким
образом, что каждая из этих точек будет равна ли&
нейной комбинации (Xλ, Yλ ).Часть элементов век&
тора имеет ненулевые значения. Эти элементы со&
ответствуют тем объектам, которые являются эталон&
ными для оцениваемого объекта. Линейная комби&
нация эталонных объектов и образует гипотетичес&

minθ,λ(θ), 

 – yi + Yλ ≥ 0 

θ x i – Xλ ≥ 0 

λ ≥ 0, 

(1)
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кий объект, находящийся на границе эффективнос&
ти. Гипотетический объект был бы эффективным, если
бы существовал в действительности. Но поскольку
он не существует, то значения его переменных яв&
ляются целы о для реального неэффективного объек&
та. В результате для объектов с θ < 1   могут быть уста&
новлены цели, которые заключаются в пропорцио&
нальном сокращении их входных факторов на ве&
личину θ при сохранении выходных значений на
прежнем уровне. Чем ближеближеближеближеближе точка, соответствую&
щая данному объекту, к границе эффективности, тем
вышевышевышевышевыше ее мера эффективности [8].

Приведенная модель называется моделью,
ориенориенориенориенориентированной на вход и принимающей на0тированной на вход и принимающей на0тированной на вход и принимающей на0тированной на вход и принимающей на0тированной на вход и принимающей на0
личие постоянного эффекта масштаба.личие постоянного эффекта масштаба.личие постоянного эффекта масштаба.личие постоянного эффекта масштаба.личие постоянного эффекта масштаба.

Для того, чтобы учесть возможность перемен&
ного эффекта масштаба, нужно в данную модель
добавить ограничение на сумму весовых коэффи&
циентов λ [8]:

���A��������&!�$�����#
$���'%�HKR��������$%�
&�''�!( ��&!��#��#
!�"���B

Поскольку задача в данном методе формули&
руется в терминах входов и выходов (inputs/outputs),
то необходимо отнести одну часть показателей,
характеризующих исследуемые объекты, к входам,
а другую часть показателей – к выходам. Однако
при использовании метода DEA в ряде предметных
областей возникает проблема разделения показа&
телей на входные и выходные. Это объясняется тем,
что между показателями может не быть технологи&
ческой связи, как это имеет место в процессе тра&
диционного материального производства.

Одним из подходов к решению указанной проб&
лемы может быть такой: показатели, для которых
более предпочтительными считаются меньшие зна&
чения, следует условно относить к входным, а по&
казатели, для которых, наоборот, предпочтитель&
ными являются большие значения, следует услов&
но относить к выходным. В таком случае после вы&
полнения вычислений по методу DEA мы получим
для «неэффективных» объектов рекомендации по
снижению значений входных и увеличению значе&
ний выходных показателей, что должно соответство&
вать логике конкретной предметной области.

Метод DEA позволяет определять относитель0относитель0относитель0относитель0относитель0
нуюнуюнуюнуюную эффективность объектов. Это означает, что
они сравниваются между собой.

Однако с помощью экспертов можно сформи&
ровать некоторое множество гипотетических эта&
лонных объектов [14]. Конечно, значения показа&
телей таких объектов должны выбираться с учетом
реальной достижимости этих значений. Таким об&
разом, гипотетические объекты будут образовы&
вать границу эффективности, с которой можно
сопоставлять реальные объекты. Система поддер&
жки принятия решений на основе метода DEA.
Основные функции предлагаемой СППР следую&
щие:

� оценка текущего состояния (эффективности)
группы объектов в сфере здравоохранения;

Следствием ввода зтого ограничения является
формирование выпуклой выпуклой выпуклой выпуклой выпуклой линейной комбинации
эталонных объектов.

Метод DEA имеет ряд привлекательных свойств,
в частности [10]:

� позволяет вычислить один агрегированный
показатель эффективности для каждого объекта, не
требуя при этом априорного задания весовых ко&
эффициентов для переменных, используемых в
анализе;

� производит конкретные оценки желательных
изменений во входах/выходах, которые позволи&
ли бы вывести неэффективные объекты на границу
эффективности;

� не налагает никаких ограничений на функ&
циональную форму зависимости между входами и
выходами, при этом множество эффективных объек&
тов является оптимальным по Парето.

Аналогичные модели могут быть построены и с
ориентацией на выход. В этом случае главной це&
лью моделей будет увеличение выпуска продукции
без роста затрат входных ресурсов.

∑λi = 1  (2)
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� 6,3 25,6 80,7 1  
��������	
������� 4,3 1 4,2 47,5 1  
��������	
����
 2,8 1 1 ,7 62,3 1  
��������	
��
	
��� 7,8 1 2,0 52,7 1  
��
��	���	�
� 1 3,6 49,2 95,7 1  
��
������	���	�
� 9,4 1 5,1  39,9 1  
��	��	
�����
�� 7,0 1 7,2 42,4 1  
��������	
�����
�� 7,9 1 3,9 53,0 1  
����������	
�����
�� 9,6 1 5,3 77,6 1  
���	
�����
�� 6,3 21 ,8 82,2 1  
����	
�����
�� 1 1 ,7 1 9,5 61 ,6 1  
�����	
�����
�� 5,8 1 9,4 45,3 1  

� выдача рекомендаций по достижению опре0опре0опре0опре0опре0
деленныхделенныхделенныхделенныхделенных значений показателей, описывающих
состояние этих объектов.

СППР состоит из трех подсистем. Первая под0Первая под0Первая под0Первая под0Первая под0
системасистемасистемасистемасистема – ядро программного продукта (ядро сис&
темы), вторая подсистемавторая подсистемавторая подсистемавторая подсистемавторая подсистема – база данных, третьятретьятретьятретьятретья
подсистемаподсистемаподсистемаподсистемаподсистема – интерфейс пользователя. Ядро сис&
темы – это самая важная и сложная в реализации
подсистема. Она включает несколько модулей, в том
числе модуль «Модели DEA». Он является главным
«решающим» инструментом СППР. В нем реализо&
ваны основные модели: с учетом постоянного и пе&
ременного эффекта масштаба и с ориентацией на
вход и выход. Модели могут добавляться в процес&
се развития СППР. В качестве средства реализации
ядра системы выбран язык С, а точнее, его подмно&
жество ANSI С. Это позволяет сделать ядро систе&
мы переносимым. Например, для переноса его из
среды операционной системы UNIX в среду опера&
ционной системы Windows достаточно лишь пере&
компилировать исходные тексты программ.

&!�$�!�&!�$�����#��&&!
С помощью СППР проведена оценка уровня

состояния здоровья населения в регионах Сибирс&
кого Федерального округа.

Показатели.Показатели.Показатели.Показатели.Показатели.
В качестве входных показателей приняты уров&

ни заболеваемости по основным группам заболе&
ваний на 1000 человек населения: новообразова&
ния; болезни системы кровообращения; осложне&
ния во время беременности, родов и в послеродо&
вой период. Для этих показателей желательно
уменьшение значений, поэтому логично использо&
вать их в качестве входных, что согласуется с прин&
ципами работы моделей DEA.

Специфика метода DEA требует наличия хотя бы
одного выходного показателя, поэтому в данном слу&
чае можно использовать условный (унифицирован&
ный) выходной показатель, которому присваивает&
ся значение 1 для всех исследуемых объектов [9].

Исходные данные.Исходные данные.Исходные данные.Исходные данные.Исходные данные.
Выбираются данные по 12 регионам Сибирского

Федерального округа за 2001 год (табл. 1).
Среднее значение показателя эффективности рав&

но 0,843711, минимальное значение – 0,458215
при стандартном отклонении, равном 0,185898,
что указывает на наличие неоднородности в груп&
пе регионов. Заметно отстают от лидеров Респуб&
лика Алтай и Омская область, а Алтайский край
имеет значение показателя эффективности менее
50% (табл. 2).

Таблица 1
Исходные данные*Исходные данные*Исходные данные*Исходные данные*Исходные данные*

*****Источник: Регионы России. – М., 2002. – С. 260–261.
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Рекомендации по изменению показателей, при&
веденные в табл. 3, не означают, что снижение
уровня заболеваемости до более низких значений
нецелесообразно. Они лишь указывают на такие
уровни заболеваемости, достижение которых по&

Таблица 2
Регионы, упорядоченные по значению показателя эффективностиРегионы, упорядоченные по значению показателя эффективностиРегионы, упорядоченные по значению показателя эффективностиРегионы, упорядоченные по значению показателя эффективностиРегионы, упорядоченные по значению показателя эффективности

(уровня здоровья населения)(уровня здоровья населения)(уровня здоровья населения)(уровня здоровья населения)(уровня здоровья населения)

Таблица 3
Рекомендуемые значения показателейРекомендуемые значения показателейРекомендуемые значения показателейРекомендуемые значения показателейРекомендуемые значения показателей

"�	
� ����� #�����
����$����
���	
� "�	
� ����� #�����
����$����
���	
� 

1  ��������	
������� 1  7 ��������	
�����
�� 0,933269 
1  ��������	
����
 1  8 ����������	
�����
�� 0,769922 
1  ��������	
��
	
��� 1  9 ����	
�����
�� 0,721 98 
1  ��
������	���	�
� 1  1 0 ��������	
���
� 0,629474 
1  ��	��	
�����
�� 1  1 1  ���	
�����
�� 0,622933 
6 �����	
�����
�� 0,988742 1 2 ��
��	���	�
� 0,45821 5 

зволит «неэффективным» регионам стать не хуже
регионов&лидеров. Таким образом, метод DEA мо&
жет эффективно использоваться в системах поддер&
жки принятия решений при управлении отраслью
«Здравоохранение».

����� 
#�����
����

$����
���	
� 

�������������
�����

%�	!����&�

%�!���'��!���& 

�������������
�����

%�������(����&�

%�!���'��!���& 

����	
��

��	��)
�

� 

����	
� 

%��*& 

��������	
���
� 0,629474     

�������
���
���  6,3 3,97 2,33 37,05 
���������������	�������
 ����  25,6 1 3,64 1 1 ,96 46,71  
�����������!���"�����������"����������"  80,7 50,80 29,90 37,05 
��
��	���	�
� 0,458215     

�������
���
���  1 3,6 6,23 −7,37 −54,1 8 
���������������	�������
 ����  49,2 1 6,35 −32,85 −66,78 
�����������!���"�����������"����������"  95,7 43,85 −51 ,85 −54,1 8 
��������	
�����
�� 0,933269     

�������
���
���  7,9 7,37 −0,53 −6,67 
���������������	�������
 ����  1 3,9 1 2,97 −0,93 −6,67 
�����������!���"�����������"����������"  53 49,46 −3,54 −6,67 
����������	
�����
�� 0,769922     

�������
���
���  9,6 4,1 3 −5,47 −56,98 
���������������	�������
 ����  1 5,3 1 1 ,78 −3,52 −23,01  
�����������!���"�����������"����������"  77,6 59,75 −1 7,85 −23,01  
���	
�����
�� 0,622933     

�������
���
���  6,3 3,92 −2,38 −37,71  
���������������	�������
 ����  21 ,8 1 3,57 −8,23 −37,73 
�����������!���"�����������"����������"  82,2 51 ,21  −30,99 −37,71  
����	
�����
�� 0,72198     

�������
���
���  1 1 ,7 8.45 −3,25 −27,80 
���������������	�������
 ����  1 9,5 1 4,08 −5,42 −27.80 
�����������!���"�����������"����������"  61 ,6 44,47 −1 7,1 3 −27,80 
�����	
�����
�� 0,988742     

�������
���
���  5,8 5,73 −0,07 −1 ,1 3 
���������������	�������
 ����  1 9,4 1 5,79 −3,61  −1 8,59 
�����������!���"�����������"����������"  45,3 44,79 −0,51  −1 ,1 3 
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ри принятии решений в условиях огра&
ничения ресурсов важнейшими становят&
ся два вопроса: являются рекомендован&

ные медицинские вмешательства или программы
здравоохранения предпочтительней других, на
проведение которых требуются те же самые ре&
сурсы; и действительно ли ресурсы здравоохра&
нения должны быть потрачены именно этим спо&
собом, а не каким&либо иным, более эффектив&
ным. Для ответа на эти вопросы необходимо про&
ведение глубокого экономического анализа с ис&
пользованием оптимизационных математических
моделей.

Наиболее современными являются методы
полной экономической оценки. Один из таких ме&
тодов – анализ эффективности затрат.

Анализ эффективности затрат (АЭЗ)Анализ эффективности затрат (АЭЗ)Анализ эффективности затрат (АЭЗ)Анализ эффективности затрат (АЭЗ)Анализ эффективности затрат (АЭЗ) пред&
ставляет собой метод поиска оптимального балан&
са между финансовыми и нефинансовыми пока&
зателями здоровья населения. АЭЗ фактически
объединяет три четко разграниченных процесса:
анализ затратанализ затратанализ затратанализ затратанализ затрат; ; ; ; ; анализ эффективностианализ эффективностианализ эффективностианализ эффективностианализ эффективности; ; ; ; ; анализанализанализанализанализ
взаимосвязи между затратами и эффективнос0взаимосвязи между затратами и эффективнос0взаимосвязи между затратами и эффективнос0взаимосвязи между затратами и эффективнос0взаимосвязи между затратами и эффективнос0
тью каждого из альтернативных вариантов,тью каждого из альтернативных вариантов,тью каждого из альтернативных вариантов,тью каждого из альтернативных вариантов,тью каждого из альтернативных вариантов,
обычно выражающейсяобычно выражающейсяобычно выражающейсяобычно выражающейсяобычно выражающейся     эффективностью заэффективностью заэффективностью заэффективностью заэффективностью за00000
траттраттраттраттрат,,,,, то есть отношением затрат, образующихся
при использовании конкретного варианта и вы&
раженных в денежной форме, к эффективности
этого варианта, выраженной в неденежной фор&
ме. При АЭЗ результат исчисляется в более дос&

тупных и приемлемых для всех единицах, напри&
мер, таких как увеличение продолжительностиувеличение продолжительностиувеличение продолжительностиувеличение продолжительностиувеличение продолжительности
жизнижизнижизнижизнижизни..... На наш взгляд, наиболее ценным является
использование АЭЗ для определения оптималь0определения оптималь0определения оптималь0определения оптималь0определения оптималь0
ных альтернатив, то есть достижение макси0ных альтернатив, то есть достижение макси0ных альтернатив, то есть достижение макси0ных альтернатив, то есть достижение макси0ных альтернатив, то есть достижение макси0
мальной эффективности при наименьших замальной эффективности при наименьших замальной эффективности при наименьших замальной эффективности при наименьших замальной эффективности при наименьших за00000
тратах.тратах.тратах.тратах.тратах.

Цель работыЦель работыЦель работыЦель работыЦель работы: используя метод оптимизации
и существующие клинические рекомендации, по&
казать, какой набор клинических рекомендаций
обеспечивает максимальную общую пользу для
всей популяции и чем эти рекомендации отлича&
ются от тех, которые обеспечивают максималь&
ную пользу для отдельного больного. Таким об&
разом поставлен вопроспоставлен вопроспоставлен вопроспоставлен вопроспоставлен вопрос: : : : : «Как принять реше&
ние на уровне популяции больных с множеством
заболеваний, когда нужно сделать выбор среди
многочисленных клинически приемлемых и эти&
чески обоснованных вариантов профилактики и
лечения, имеющих различную эффективность и
стоимость?».

При решении этой проблемы возникла необ&
ходимость в математическом инструментарии,
необходимо было четко сформулировать меди&
ко&экономическою задачу и описать ее с помо&
щью одной из известных математических моде&
лей. С использованием теории линейного про&
граммирования и надстройки Microsoft Excel
«Поиск решения» разработана модель, которая
позволяет проводить любые оптимизационные

�



-�./�.��0
11123456278�������	����
����������������������������������


99

расчеты в области АЭЗ и получать количествен&
ные результаты.

Важно подчеркнуть, что в рамках этой моде&
ли дается сравнение любых процедурсравнение любых процедурсравнение любых процедурсравнение любых процедурсравнение любых процедур..... Это воз&
можно потому, что используются единая единица
измерения последствий (увеличение продолжи&
тельности жизни) и единая единица затрат ($ или
рубли). Использование математического и мо&
дельного инструментариев позволяет анализи&
ровать результаты и делать выводы, адекватные
поставленной медико&экономической задаче.

Поиск решения заключался в выборе клини&
ческих рекомендаций, максимально увеличиваю&
щих продолжительность жизни в гипотетической
когорте из 100 000 человек с распределением
по возрасту и полу при различных вариантах
изменения затрат. Для каждой подгруппы боль&
ных по определенному виду вмешательств при&
нималось только одно решение, то есть выбира&
лась только одна клиническая рекомендация. В
модели рассматривались девять вмешательств.
Программа позволяет увидеть очень большое ко&
личество вмешательств. Их число ограничивает&
ся только возможностями программы Excel. В при&
мере вмешательства охватывают основные виды

деятельности в здравоохранении: профилакти&
ку, лечение, диагностику, скрининг, снижение
степени риска, бригаду скорой кардиологичес&
кой помощи. Для каждого вмешательства даны
ключевые, взаимно исключающие, клинические
рекомендации. Программа выбирает оптималь&
ные варианты лечения и профилактики при каж&
дом изменении затрат. Выбранные варианты со&
ответствовали возможному максимальному уве&
личению лет жизни всей популяции при опреде&
ленных изменениях затрат. Изменения затрат
предусматривали и увеличение, и уменьшение
финансирования по сравнению с базовым ва&
риантом. Результаты этого исследования пока&
заны на рис.1.

На рисунке представлены зависимости изме0изме0изме0изме0изме0
нений эффективностинений эффективностинений эффективностинений эффективностинений эффективности (годы жизни – уменьше&
ние или увеличение по сравнению с базовым ва&
риантом) и эффективности затратэффективности затратэффективности затратэффективности затратэффективности затрат     (затраты на
один год жизни) от изменения затратот изменения затратот изменения затратот изменения затратот изменения затрат.....

Исследования показали, что стандартные
методы лечения и профилактики не соответст&
вуют минимальным затратам. При изменении
общих затрат от экономии (допустимое умень&
шение затрат на 45 996 948$) до дополни&

Рис.1. Результаты оптимизации изменения эффективностиРис.1. Результаты оптимизации изменения эффективностиРис.1. Результаты оптимизации изменения эффективностиРис.1. Результаты оптимизации изменения эффективностиРис.1. Результаты оптимизации изменения эффективности
и эффективности затрат при изменении затрати эффективности затрат при изменении затрати эффективности затрат при изменении затрати эффективности затрат при изменении затрати эффективности затрат при изменении затрат
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тельных максимальных расходов (увеличение
затрат на 42 609 301$) соотношение затрат и
результатов меняется не только по величине, но
и по знаку. Как видно, возможны разные соче&
тания соотношений изменений эффективности
и эффективности затрат, которым соответству&
ют определенные критерии принятия решения.

Решение относительно анализируемой меди&
цинской программы принимается в зависимости
от соотношения чистых затрат и чистых резуль0чистых затрат и чистых резуль0чистых затрат и чистых резуль0чистых затрат и чистых резуль0чистых затрат и чистых резуль0
татов.татов.татов.татов.татов. Четыре возможных сочетания и соответ&
ствующие критерии принятия решения представ&
лены в табл. 1.

В первом случае первом случае первом случае первом случае первом случае при увеличении реальных
затрат эффективность увеличивается до опреде&
ленного предела (увеличение затрат от 0 до
$42609301). Наступает момент, когда повы&
шение затрат (в анализируемой модели –
$42609301) не приводит к повышению эффек&
тивности. Здоровье получателей медицинской по&
мощи в рамках анализируемой программы долж&
но улучшиться по сравнению с тем, что было без
нее, но лишь ценой привлечения дополнительных
ресурсов. Предпочтение отдается программам с
минимумом затрат на единицу прибавки здоро&
вья, поскольку это означает, что при минималь&
ных годовых затратах такая программа способ&
ствует максимальному продлению жизни.

Во втором случае втором случае втором случае втором случае втором случае переход на новую програм&
му не связан с дополнительными затратами (за&
траты ≤ 0, то есть уменьшаются) и дает положи&

тельный результат (уменьшение затрат от 0 до
$20000000). Такого рода программы представ&
ляются наиболее целесообразными. В здраво&
охранении к этой категории относятся недоро&
гие программы, эффективно способствующие
предотвращению заболеваний, лечение которых
сопряжено с высоким уровнем затрат. В анали&
зируемом варианте такая ситуация была обус&
ловлена тем, что стандартные рекомендации
были не самыми экономичными с точки зрения
эффективности затрат.

ТТТТТретий случайретий случайретий случайретий случайретий случай касается программ, дающих
отрицательный результат и положительное зна&
чение затрат. Оптимизационная программа та&
кие случаи никогда не выбирает, поэтому такая
область на рис. 1 отсутствует. С точки зрения эф&
фективности затрат, такие программы абсолют&
но неприемлемы, поскольку их реализация рав&
носильна трате денег на ухудшение здоровья
населения.

Четвертый случайЧетвертый случайЧетвертый случайЧетвертый случайЧетвертый случай касается программ, не
дающих положительного результата, но ведущих
к сокращению затрат (это уменьшение затрат от
$20000000 до минимально возможной величи&
ны – $45996948). Закрытие и сокращение ме&
дицинского учреждения – классический пример
такого рода. Для оценки эффективности затрат
на программы, направленные на сокращение
расходов, определяется соотношение, в числи&
теле которого будет достигнутая экономия, а в
знаменателе – ущерб здоровью в результате этой

Таблица 1
Правила принятия решений при анализе эффективности затратПравила принятия решений при анализе эффективности затратПравила принятия решений при анализе эффективности затратПравила принятия решений при анализе эффективности затратПравила принятия решений при анализе эффективности затрат. Эффективность затрат =. Эффективность затрат =. Эффективность затрат =. Эффективность затрат =. Эффективность затрат =

(чистые затраты/чистый результат)(чистые затраты/чистый результат)(чистые затраты/чистый результат)(чистые затраты/чистый результат)(чистые затраты/чистый результат)
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экономии. В этом случае выбор должен быть ос&
тановлен на программе, дающей максимальное
соотношение. Таким образом, избранная про&
грамма позволит получить максимальную эконо&
мию в пересчете на единицу ухудшения здоро&
вья. Особо следует отметить, что не стоит авто&
матически отказываться от программ, предпола&
гающих сбережение ресурсов за счет отказа от
определенных благ, поскольку высвободившие&
ся средства вполне могут быть направлены на
осуществление более эффективных программ,
что в конечном итоге приведет к улучшению об&
щего состояния здоровья населения.

Предложенная схема оценки результатов АЭЗ
для принятия оптимальных управленческих ре&
шений служит удобной моделью организации ин&
формации, касающейся результативности и эф&
фективности программ в области здравоохране&
ния. Располагая сведениями об эффективности
затрат, потребители и руководители здравоох&
ранения могут принимать более взвешенные ре&
шения относительно приоритетов в здравоохра&
нении. Неизбежно откроются возможности для
широкого обсуждения наиболее эффективных

1. Granata A.V., Hillman A.L. Competing practice guidelines: using cost&effectiveness analysis
to make optimal decisions//Ann. Intern. Med. – 1998. – Vol.128. – P. 56–63.

решений тех или иных проблем в области здра&
воохранения.

�,��',
Анализ эффективности затрат представляет

собой метод выявления возможностей для наи&
более эффективного использования ограничен&
ных ресурсов. Этот метод является аналитичес&
ким инструментом, который рекомендуется ис&
пользовать при исследовании деятельности. Он
оказывает помощь лицам, принимающим реше&
ния, в проведении оценки и сравнении затрат и
эффективности альтернативных путей достиже&
ния целей.

Для АЭЗ разработана оптимизационная ма&
тематическая модель с применением методов ли&
нейного программирования. На основе этой мо&
дели составлена компьютерная программа ана&
лиза эффективности затрат MEDOPTIM для вы&
бора оптимальных клинических рекомендаций
лечения, профилактики и других медицинских
программ. Оптимизационная модель реализо&
вана с помощью надстройки ADD in «Solver» в
Microsoft Excel XP.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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1993 года в Красноярской медицинс&
кой академии ведутся научно&практи&
ческие работы в области медицинской
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нейроинформатики. В течение 10 лет разработ&
ки проводились в Межвузовской лаборатории
медицинской нейроинформатики при кафедре
медицинского страхования, менеджмента и мар&
кетинга. С сентября 2004 года в связи с созда&
нием в КрасГМА кафедры медицинской инфор&
матики и инновационных технологий лабора&
тория поменяла базу.

Работа лаборатории велась в двух основных
направлениях:

� развитие теоретической и методологичес&
кой базы применения нейронных сетей в облас&
ти медицины и других гуманитарных направле&
ний;

� разработка нейросетевого программно&
го обеспечения как общего назначения (нейро&
конструкторы, пакеты для нейросетевой обра&
ботки данных), так и нейросетевых экспертных
систем, выполняющих конкретные задачи.

Разработанный нами метод конструирования
экспертных систем базируется на самообучаю&
щихся нейронных сетях. Нейронная сеть пред&
ставляет собой элемент специальной компьютер&
ной программы, работающей на обычном ком&
пьютере. Для ее обучения необходим «задач&
ник», представляющий собой набор примеров

с заранее известными ответами, например, кли&
нико&лабораторные данные о больных с различ&
ными диагнозами. Задачник подается нейросе&
ти, которая обучается по этим данным выстав&
лять диагноз, делать прогноз и т.д. Цель обуче&
ния нейросети зависит от поставленной задачи
и наличия заранее известных ответов. Обуче&
ние сети проводится только один раз при созда&
нии экспертной системы, занимает обычно не&
сколько минут (реже – часов) машинного вре&
мени и не требует участия оператора. Кроме
этого, при создании экспертной системы отпа&
дает необходимость проведения статистических
исследований и разработки математических
алгоритмов. Нейросеть самостоятельно устанав&
ливает закономерности между исходными дан&
ными и заранее известными ответами и форми&
рует внутренний алгоритм решения задачи. Этот
алгоритм может быть формализован явно (вер&
бализация).

После обучения нейросеть способна решать
поставленные задачи в том случае, когда ответ
неизвестен. Скорость выдачи ответа нейросе&
тью составляет доли секунды. Задачи, решае&
мые на базе опыта, всегда имеют вероятност&
ный характер ответа, поэтому нейросеть вмес&
те с ответом выдает степень своей уверенности
в нем, что позволяет врачу, во&первых, крити&
чески оценивать ответ системы; во&вторых, про&
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водить простое моделирование клинических си&
туаций. Нейросети могут доучиваться в процес&
се эксплуатации системы, постоянно накапливая
новый опыт. Это дает возможность использовать
исходно идентичные системы в регионах с раз&
личными социальными и климато&географичес&
кими характеристиками. В этом случае конкрет&
ная система может доучиваться на месте приме&
нения, накапливая опыт работы с данными, за&
висящими от региональных особенностей.

Наиболее важным отличием предлагаемого
подхода является возможность конструирования
экспертных систем самим врачом&специалистом,
который может передать нейронной сети свой
индивидуальный опыт, опыт своих коллег или
обучать сеть на реальных данных, полученных
путем наблюдений. При использовании про&
грамм&нейроконструкторов для создания экс&
пертной системы не требуется участие специа&
листов&математиков и программистов, что де&
лает создаваемые системы более дешевыми, а
главное, адаптированными к конечному пользо&
вателю.

За 10 лет работы лаборатории нами разра&
ботаны несколько поколений программ&нейро&
конструкторов и более трех десятков нейросе&
тевых экспертных систем (НЭС) для самых раз&
ных областей клинической медицины.

Последняя версия нейроконструктора – про&
грамма Panalyzer–2004 – предназначена для
статистической, графической и нейросетевой
обработки научных данных в гуманитарных об&
ластях (медицина, биология, биофизика, социо&
логия, психология и т.д.)

Panalyzer работает с данными, хранящими&
ся в таблицах Баз данных Microsoft Access
2000–2002, и генерирует отчеты в Microsoft
Excel и/или Microsoft Word.

Основные возможности программы:
1. Создавать и одновременно открывать лю&

бое количество БД и их таблиц.
2. Работать с данными в таблицах непосредст&

венно в оболочке Panalyzer (добавление и уда&

ление записей, редактирование данных, сорти&
ровка и поиск по любым полям, по номеру за&
писи, автозамена данных, создание и выполне&
ние запросов любой сложности; выделение, ко&
пирование и вставка прямоугольных фрагмен&
тов таблиц и др.).

3. Импортировать в таблицы любую таблич&
ную структуру из буфера обмена Windows.

4. Создавать таблицы, не поддерживаемые
Microsoft Access, и работать с ними, как с обыч&
ными таблицами. В основном такие таблицы со&
здаются при необходимости работать с числом
полей более 255 (максимум для Microsoft Access).
Созданные таблицы можно сохранять на диске
и читать с диска.

5. Импортировать структуру и данные таб&
лиц в Microsoft Excel и Microsoft Word.

6. Проводить статистическую обработку дан&
ных в таблицах и результатах запросов (описа&
тельная статистика рядов, корреляционный ана&
лиз, многоуровневая группировка любой слож&
ности с последующим сравнением рядов в груп&
пах по параметрическим и непараметрическим
критериям, центильный анализ, однофакторная
дисперсия, построение кросс&таблиц, регресси&
онный анализ, анализ динамических рядов, пар&
ные сравнения, режим «Автомат» для стандарт&
ной автоматической статобработки таблицы).

7. Автоматически получать графическую ин&
формацию по данным в таблицах (распределе&
ние, динамические ряды, структура дискретных
показателей, XY&зависимости), а также пред&
ставлять результаты всех статистических опера&
ций в графическом виде.

Все диаграммы и графики могут создаваться
в двух вариантах:

� формате MS Graph (что позволяет легко
встраивать их в документы офисных программ,
а также настраивать и изменять по желанию
пользователя);

� в собственном формате с расширенными
возможностями настройки и импорта в виде
стандартных изображений JPEG или ВМР.
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8. Создавать, сохранять, загружать, обучать
и тестировать любое количество нейросетей
(классификаторов, работающих с дискретными
данными, и предикторов, работающих с непре&
рывными данными).

9. Использовать технологию нейросетевого
консилиума, когда одна задача решается на&
бором нейросетевых экспертов, что значитель&
но повышает качество обучения.

10. Обучать и тестировать нейросети в ав&
томатическом пакетном режиме.

11. Генерировать отчеты о статистической об&
работке и результатах тестирования нейросе&
тей в Microsoft Excel и Microsoft Word в удоб&
ном табличном режиме с автоматической цве&
товой поддержкой ячеек рабочих листов.

12. Переводить алгоритм работы нейросети
в явный формализованный вид.

13. Вычислять значимость обучающих пара&
метров (с возможностью сортировки и графи&
ческого представления).

14. Автоматически генерировать исполняе&
мые модули нейросетевой экспертной системы,
то есть производить программный продукт –
экспертную систему без программиста.

В числе наиболее интересных экспертных сис&
тем, созданных за время работы лаборатории:

� НЭС диагностики иммунодефицитов;
� НЭС дифференциальной диагностики «ос&

трого живота»;
� НЭС прогноза и лечения облитерирующе&

го тромбангиита;
� НЭС прогноза цирроза печени;
� НЭС прогноза исхода острого панкреатита;
� НЭС прогноза течения беременности и ро&

дов и ряд других.
Нейросетевые пакеты активно используются

как инструменты научных исследований, позво&
ляя получать новые знания из имеющейся статис&
тической информации и баз данных. Проведен&
ный анализ практического применения создан&
ных в лаборатории нейросетевых программ по&
зволил сделать следующие выводы.

1. Основная область применения нейросе&
тевых программ – проведение научных иссле&
дований, диссертационные и дипломные рабо&
ты. Программы&нейроконструкторы и созданные
на их базе приложения использовались в напи&
сании 6 докторских и 24 кандидатских диссер&
таций в области медицины, результаты исполь&
зования этих программ отражены в 223 науч&
ных публикациях в местной, центральной и за&
рубежной печати.

2. Из более чем трех десятков созданных
НЭС практически использовались/используются
в клиниках всего 4.

�,��',
Анализ литературных данных об использо&

вании нейротехнологий в мировой медицине по&
казывает, что в зарубежных клиниках нейро&
системы используются достаточно активно. При
этом во множестве работ указывается на эко&
номический (сокращение расходов на диагно&
стику) и социальный эффект (улучшение пока&
зателей ранней диагностики, выздоровления па&
циентов). Несколько лет назад мы связывали
слабое использование нейросистем в Красно&
ярском крае (хотя, судя по литературным дан&
ным, ситуация по России в целом не слишком
отличается) с неразвитой информационной ба&
зой здравоохранения.

Однако сейчас ситуация изменилась, а спрос
на нейросистемы пока не повысился. По&види&
мому, это связано со слабой экономической за&
интересованностью лечебных учреждений в по&
вышении качества диагностики и лечения. В на&
стоящее время ситуация начинает меняться.
Особенно важно, что сейчас органы управле&
ния здравоохранением нацелены на использо&
вание информационных технологий для комп&
лексного анализа медицинских данных и ис&
пользования его для принятия управленческих
решений. Возможно, что в этих условиях заин&
тересованность здравоохранения в экспертных
системах повысится.
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Цель внедрения клинической информационной системы
(КИС) нового поколения – это повышение уровня медицинс&
кого обслуживания пациентов.

Эта цель позволяет определять такие системы, как пациенто&
центрические, в этом состоит их принципиальное отличие от
систем, разрабатываемых еще в конце XX века, назначение
которых состояло в предоставлении медицинскому персона&
лу информации о пациентах и их лечении. Использование
систем предыдущего поколения позволяло врачам получать
практически мгновенный доступ к требуемой им информации
в ходе лечебно&диагностического процесса, но в силу ряда
объективных и субъективных причин они не нашли сколько&
нибудь массового применения не только в российских боль&
ницах, но и за рубежом.

Сформулированная амбициозная цель внедрения КИС но&
вого поколения должна быть обеспечена реальными механиз&
мами ее достижения и преодоления тех причин, из&за кото&
рых не произошло широкого тиражирования КИС предыду&
щего поколения. При выполнении этого условия такая систе&
ма является необходимым в каждой больнице (городской или
сельской, муниципальной или ведомственной) инструментом
для повышения уровня медицинского обслуживания пациентов.
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Для достижения сформулированной цели и
выполнения указанного условия КИС нового
поколения должна содержать механизмы, спо&
собствующие решению трех связанных меж&
ду собой задач. Этими задачами являются:

� повышение качества лечения;
� повышение безопасности пациентов;
� рационализация расходов на лечение.
Решение каждой из них способствует про&

движению к цели. Кроме этого, перечислен&
ные задачи связаны между собой.

Повышение безопасности пациентов, дос&
тигаемое в результате работы интегрирован&
ных в КИС механизмов поддержки принятия
врачебных решений, приводит, например, к
значительному уменьшению числа осложне&
ний, возникающих вследствие ошибок, допус&
каемых врачами в процессе лечения [1].

Очевидно, что следствиями этого являют&
ся, во&первых, повышение качества лечения в
больнице и, во&вторых, сокращение затрат на
лечение возникающих из&за таких ошибок ос&
ложнений, приводящее к более рациональ&
ному расходованию выделяемых больнице
средств. Благодаря все возрастающему ко&
личеству публикаций в зарубежных научно&
практических изданиях, подтверждающих кли&
ническую и экономическую эффективность ис&
пользования информационных систем в рабо&
те медицинского персонала, их внедрение в
больницах в начале XXI столетия получило
значительный импульс в США, Великобрита&
нии и других развитых странах. В то же время
для российских больниц внедрение клиничес&
ких информационных систем (КИС) остается
чрезвычайно редким событием.

В свою очередь рационализация расходов
на лечение непременно должна приводить к
тому, что на решение задач повышения качест&
ва лечения и безопасности пациентов в боль&
нице будут затрачиваться высвобождаемые

средства. Например, внедрение в Чулымской
ЦРБ (Новосибирская область) КИС нового по&
коления «ДОКА+» и эксплуатация механизма
персонифицированного распределения меди&
каментов привели, с одной стороны, к сущест&
венному уменьшению номенклатуры закупае&
мых препаратов, а с другой, к использованию
более эффективных, но более дорогостоящих
медикаментов [2].

Очевидно, что решение задач повышения
качества лечения и рационализации расходов
на него обеспечивает и повышение экономи&
ческой эффективности лечения в больнице,
внедрившей КИС нового поколения [3]. И, на&
конец, повышение качества лечения должно
способствовать уменьшению числа ошибок,
допускаемых врачами, внося существенный
вклад в решение задачи повышения безопас&
ности пациентов. Таким образом, внедрение
КИС нового поколения имеет своей целью по&
вышение уровня медицинского обслуживания
пациентов. Эта цель достигается путем исполь&
зования обеспечиваемых эксплуатацией КИС
инструментов, позволяющих решать принци&
пиально важные, взаимосвязанные задачи по&
вышения качества лечения, безопасности па&
циентов и рационализации расходов на ле&
чение.

Рассмотрим эти механизмы на примере кли&
нической информационной системы «ДОКА+»,
созданной на базе многопрофильного стацио&
нара некоммерческой организации «Фонд раз&
вития и оказания специализированной меди&
цинской помощи «Медсанчасть&168».

����!*$���,� ��
�������&� �����#

1. Повышение качества лечения1. Повышение качества лечения1. Повышение качества лечения1. Повышение качества лечения1. Повышение качества лечения
Одним из важнейших инструментов повыше&

ния качества лечения является его стандарти&
зация. КИС «ДОКА+» предоставляет возмож&
ность использования схем (протоколов) лече&
ния. Один из инструментов системы позволяет
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создавать такие схемы, используя формуляр&
ный список препаратов. Справочник созданных
схем лечения, во&первых, доступен врачу при
назначении пациентам медикаментов (можно
выбрать подходящую схему с предустановлен&
ными терапевтическими дозами препаратов,
рекомендуемыми кратностью и путем введе&
ния); во&вторых, каждая созданная схема ле&
чения может быть «привязана» к конкретному
медико&экономическому стандарту (МЭС). В
этом случае, если врачом уже указан в системе
МЭС, по которому он планирует вести пациен&
та, при назначении препаратов ему предъяв&
ляется соответствующая схема лечения.

Аналогично определенный набор диагнос&
тических обследований может быть поставлен
в соответствие каждому МЭС. И при назначе&
нии обследований соответствующий набор
предъявляется врачу автоматически. Врач, ко&
нечно, может отказаться от каких&то обследо&
ваний и выбрать другие из полного списка всех
обследований.

Еще один важнейший механизм системы, ис&
пользование которого приводит к повышению
качества лечения, состоит в том, что врач&кли&
нический фармаколог получает в свои руки ин&
струмент, без которого выполнение его функ&
ций является трудной задачей [4].

Во0первых,Во0первых,Во0первых,Во0первых,Во0первых, значительно облегчается со&
здание и внедрение в больнице формуляров
лекарственных средств.

Во0вторых,Во0вторых,Во0вторых,Во0вторых,Во0вторых, становится реальной регистра&
ция побочных эффектов фармакотерапии, так
как врачу&клиническому фармакологу стано&
вятся легкодоступны истории болезни всех па&
циентов.

В0третьих,В0третьих,В0третьих,В0третьих,В0третьих, существенно упрощается конт&
роль нерационального применения лекарств.

В0четвертых,В0четвертых,В0четвертых,В0четвертых,В0четвертых, он получает инструмент для
формирования такого ассортимента больнич&
ной аптеки, чтобы затраты самих пациентов
на приобретение медикаментов были мини&
мально возможными.

Другие механизмы системы, связанные с
компьютерной технологией ведения историй
болезни, являющейся одной из подсистем КИС
«ДОКА+», описаны нами ранее [5].

2. Повышение безопасности пациентов2. Повышение безопасности пациентов2. Повышение безопасности пациентов2. Повышение безопасности пациентов2. Повышение безопасности пациентов
Важнейшим инструментом системы, исполь&

зование которого приводит к повышению без&
опасности пациентов, являются механизмы
поддержки принятия врачебных решений
(МППВР). В наибольшей степени важность их
эксплуатации связана с подсистемами компь&
ютерного заказа назначений лечения и обсле&
дования.

В КИС «ДОКА+» подсистема компьютерно&
го заказа назначений лечения показывает вра&
чу антропометрические данные пациента, все
его диагнозы, зафиксированные аллергичес&
кие реакции. Кроме этого, входящие в ее со&
став МППВР проверяют все новые назначае&
мые препараты и назначенные ранее на совме&
стимость, сравнивают назначаемые дозы (ра&
зовую, суточную и курсовую) с максимально
допустимой. В случае обнаружения несовме&
стимости препаратов или превышения дозы
врачу выдается предупреждение. Подсистема
не позволяет врачу завершить процедуру на&
значения медикаментов, если хотя бы для од&
ного из них не указана доза, кратность или
путь введения. Использование таких МППВР
приводит к существенному снижению количест&
ва врачебных ошибок при назначении меди&
каментов.

Современные КИС обязательно должны
иметь в своем составе МППВР, повышающие
безопасность пациентов. Эти механизмы долж&
ны постоянно развиваться и наращиваться, что&
бы интегрировать в себя все новые достижения
доказательной медицины.

3. Рационализация расходов3. Рационализация расходов3. Рационализация расходов3. Рационализация расходов3. Рационализация расходов
на лечениена лечениена лечениена лечениена лечение
Известно, что внедрение в больнице пер&

сонифицированного учета медикаментов при&
водит к значительной экономии средств, рас&
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Таблица 1
Больницы, в которых эксплуатируется КИС «ДОКА+»Больницы, в которых эксплуатируется КИС «ДОКА+»Больницы, в которых эксплуатируется КИС «ДОКА+»Больницы, в которых эксплуатируется КИС «ДОКА+»Больницы, в которых эксплуатируется КИС «ДОКА+»

���'!����� ���>'� %W@
Внедрение информационной системы на

предприятии любой сферы деятельности является
сложной задачей. Очевидно, что и больницы не
являются исключением. Трудности внедрения ме&
дицинских информационных систем в настоящее
время изучены и описаны в литературе [7]. Од&
нако собственно разработка тиражируемых си&
стем таит в себе много опасностей.

Создание КИС, которая может реально ти&
ражироваться и внедряться в больницах, тре&
бует как минимум нескольких лет работы, вы&
сокой квалификации разработчиков и менед&
жеров проекта, инновационных алгоритмичес&
ких и технологических решений, а, следова&
тельно, и многомиллионных затрат. При этом
нет никаких гарантий, что созданная система
будет обладать всеми необходимыми свойст&
вами для внедрения и окажется в такой степе&
ни удобной медицинскому персоналу, что не
потребуется ее замена на другую систему. Из&
вестно, что исправление неудачной системы со&
поставима по временным и финансовым затра&
там с созданием или приобретением новой сис&
темы.

КИС «ДОКА+» в настоящее время внедре&
на и эксплуатируется в трех больницах раз&
личного статуса и географического положения
(табл. 1). Принципиальным фактором, обусло&
вившим «внедряемость» системы, является ее
чрезвычайная функциональная гибкость, даю&
щая медицинскому персоналу больницы боль&
шие возможности по ее адаптации и расши&

ходуемых на медикаменты [6]. Внедрение КИС
«ДОКА+» обеспечивает работу механизмов
персонифицированного распределения меди&
каментов. Поскольку все назначения делают&
ся через систему, она ежедневно формирует
полные списки препаратов и их количеств, на&
значенных всем пациентам отделений. И имен&
но эти препараты и в таких количествах полу&
чает из аптечного склада старшая сестра каж&
дого отделения. Это позволяет оптимизировать
номенклатуру и количества закупаемых боль&
ницей препаратов.

Однако во многих случаях больницы полу&
чают на медикаменты фиксированные суммы
на определенный период времени, которые не
могут быть увеличены или уменьшены. Персо&
нифицированное распределение медикамен&
тов, обеспечиваемое системой «ДОКА+», в
этом случае приводит к указанному ранее
эффекту более рационального расходования
получаемых больницей средств путем оптими&
зации качественно&количественного состава
закупаемых медикаментов [2].

Еще одним важным механизмом рациона&
лизации расходов на лечебно&диагности&
ческий процесс является проверка каждого на&
значаемого пациенту обследования на соот&
ветствие медико&экономическому стандарту,
осуществляемая подсистемой назначения об&
следований. Врач может назначить пациенту
любое обследование, но в случае, когда оно
выходит за рамки МЭС, подсистема выдает
ему предупреждающее сообщение.



-�./�.��0
11123456278�������	����
����������������������������������


09

I. Глазатов М.В., Микшин А.Г., Пшеничников Д.Ю. и др. Значение информационных
технологий в повышении безопасности пациентов и эффективности лечения//Врач и
информационные технологии. – 2004.– № 1.– С. 22–26.
2. Сидорова И.А., Усов Б.П., Рот Г.3., Шульман Е.И. Эффективность персонифицирован&
ного распределения медикаментов в Чулымской центральной районной больнице//Врач
и информационные технологии. – 2004. – № 10. – С. 24–30.
3. Шульман Е.И., Рот Г.3. Экономическая эффективность клинической информацион&
ной системы нового поколения//Врач и информационные технологии. – 2004. – № 7.
– С. 30–39.
4. Рот Г.3., Шульман Е.И. Новый инструмент врача&фармаколога – клиническая ин&
формационная система. Проблемы и перспективы клинической фармакологии//Ма&
териалы Всерос. научно&практ. конф. – Барнаул, 2004. – С. 32–34.
5. Рот Г.3., Денисов В.Н., Шульман Е.И. Проблемы организации и перспективы внедре&
ния компьютерных технологий в многопрофильной больнице//Бюлл. Сибирского отд.
РАМН, 1998. – № 1. – С. 134–140.
6. Сигарев В.А., Татиевский В.В., Яворская А.Г. и др. Персонифицированный учет
медикаментов и клиническая информационная система//Тез. Всерос. конф. «Ин&
формационные технологии в медицине – 2004». – Москва, 16–19 марта 2004. –
С.107–109.
7. Шифрин М.А. Медицинские информационные системы: эффективные решения и труд&
ные вопросы//Главврач. – 2003. – № 6. – С. 67–70.
8. Шульман Е.И., Глазатов М.В., Пшеничников Д.Ю. и др. Структурная модель клини&
ческой информационной системы//Информационные технологии. – 2004. – № 8.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
����!%�*!%

рению функциональности без участия разра&
ботчиков. Такую гибкость удалось достигнуть
вследствие использования при создании сис&
темы специально созданной на этапе, пред&
шествующем проектированию, структурной
модели КИС, основанной на декомпозиции
лечебно&диагностического процесса [8].

Таким образом, цель внедрения современ&
ной клинической информационной системы,

сформулированная выше, как показывает
практика, является реально достижимой. Реа&
лизация механизмов решения задач, которые
должна решать такая система для достижения
цели, осуществлена в КИС нового поколения
«ДОКА+». Это тиражируемая система, на деле
доказавшая свою «внедряемость» в больницах
различного статуса и географического поло&
жения.
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ндивидуальный «Паспорт здоровья» предназначен для фор!
мирования сводной информации о заболеваемости и об!
ращаемости в учреждения здравоохранения конкретного

лица. Разработка индивидуальных «Паспортов здоровья» обеспе!
чивает:

� доступность анамнестических данных о заболеваниях дан!
ного лица, о предшествующих обращениях в любые учреждения
здравоохранения и их результатах по месту обращения пациен!
та;

� повышение достоверности информации о случаях заболе!
вания (установленных диагнозах заболеваний);

� оперативное обеспечение лечебно!профилактических учреж!
дений полной и достоверной информацией о заболеваемости па!
циента, обращениях за медицинской помощью.

Как правило, при формировании информационной системы ин!
дивидуального «Паспорта здоровья» первоочередными для реше!
ния являются три крупных блока вопросов:

� состав данных (информация);
� защита данных;
� организация потоков данных персонифицированного учета

заболеваемости и обращаемости от различных медицинских уч!
реждений в единое хранилище данных.

Состав данных во многом определяется концепцией разработ!
ки индивидуального «Паспорта здоровья», определяемыми на этой
основе требованиями к информационной системе и подходами к
ее формированию [1].
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По нашему мнению, в основу данной разра!
ботки могут быть положены следующие концепту!
альные положения:

� формирование индивидуального «Паспор!
та здоровья» наиболее целесообразно в составе
(как компонента) единой территориальной ин!
формационной системы;

� формирование индивидуального «Паспор!
та здоровья» должно являться одним из результи!
рующих, а не начальных этапов формирования
единой информационной системы в здравоохра!
нении;

� в качестве результирующего может рассмат!
риваться этап развития системы, на котором «де!
факто» организовано хранилище данных, обес!
печивающих формирование индивидуального
«Паспорта здоровья», организованы информа!
ционные потоки, обеспечивается ввод информа!
ции в лечебно!профилактических учреждениях;

� состав данных «Паспорта здоровья» сле!
дует ограничить и определить, исходя из четко оп!
ределенных целей данной разработки;

� информационное наполнение «Паспорта
здоровья» должно быть обеспечено в рамках дей!
ствующих ведомственных регламентов сбора и
формирования информации;

� в информационном и техническом плане
нет абсолютной необходимости объединения по!
лиса обязательного медицинского страхования,
«Паспорта здоровья» и/или иных электронных
документов, удостоверяющих права лица на со!
циальные или иные услуги и льготы (например, на
едином информационном носителе).

Целесообразность формирования «Паспорта
здоровья» в рамках единой информационной си!
стемы определяется тем, что требуются исходные
данные, формируемые в различных лечебно!про!
филактических учреждениях.

Целесообразность формирования индиви!
дуального «Паспорта здоровья» на каком!либо
из результирующих этапов развития единой ин!
формационной системы связана с необходимос!
тью решения ряда вопросов и проблем, подход к

решению которых должен определяться на этапе
проектирования системы в целом. Состав техно!
логических задач, возникающих в процессе фор!
мирования индивидуального «Паспорта здоро!
вья», значительно шире, чем сама достаточно
узкая постановка проблемы. Попытка решения
таких задач в процессе проведения работ по раз!
работке «Паспорта здоровья» приведет к тому,
что как максимум, они не будут решены, и вся
разработка в целом не состоится. Как минимум
данный подход приведет к решениям, не обеспе!
чивающим последующее развитие и масштаби!
руемость системы.

Ограничение состава данных «Паспорта здо!
ровья» диктуется необходимостью решения тех!
нологических и технических проблем, возникаю!
щих при разработке данной системы. В смысле
информационного наполнения следует четко на
концептуальном уровне разграничить «Паспорт
здоровья» и единую (для данного пациента) элек!
тронную медицинскую карту. Ограничение ин!
формационного наполнения «Паспорта здоро!
вья» рамками действующих ведомственных рег!
ламентов сбора и формирования информации
обеспечивает его формирование без организа!
ции дополнительного сбора информации. Таким
путем обеспечивается принципиальная реали!
зуемость подобного проекта.

Подходы к информационному наполнению
(содержанию) индивидуального «Паспорта здо!
ровья»  могут быть весьма различны. Именно они
определяют концепцию «Паспорта здоровья»,
объекты информатизации и состав работ по орга!
низации паспортизации индивидуумов.

Стремление к объединению в одном электрон!
ном документе и/или едином информационном
носителе различных по предназначению индиви!
дуальных документов, характерное для ряда
субъектов Российской Федерации, представляет!
ся вполне логичным только на первый взгляд.
Единственной общностью данных в указанных
выше документах (данный перечень может быть
дополнен) являются идентификационные харак!
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теристики индивидуума, которому принадлежит
данный документ.

Все документы различаются по своим целям,
соответственно по составу информации. Сущест!
венным моментом является опасность прецеден!
та объединения разнородной информации на
лицо в рамках одного электронного документа.

Информационная модель индивидуального
«Паспорта здоровья» может включать следующие
данные:

� диагноз заболевания (в соответствии с ко!
дом МКБ);

� характер заболевания (острое, хроничес!
кое);

� дату установления диагноза;
� дату снятия диагноза хронического забо!

левания;
� вид медицинской помощи, в процессе ока!

зания которой установлен диагноз (амбулатор!
но!поликлиническая, стационарная, др.);

� наименование лечебно!профилактическо!
го учреждения, в котором установлен диагноз;

� специальность по должности врача, уста!
новившего/снявшего диагноз заболевания.

Несмотря на сравнительно узкий перечень
данных, при их накоплении формируется доста!
точно информативная база данных. Отличитель!
ной особенностью данных о заболеваемости в
«Паспортах здоровья», обеспечивающих их дос!
товерность, является то, что они сформированы
медицинским персоналом, а не излагаются па!
циентом.

Функционирование информационной систе!
мы обеспечивается следующим образом. Каждо!
му лицу присваивается идентификационный но!
мер (UID) в регистре населения (UIDр). Данная
операция проводится при внесении лица в еди!
ный сводный территориальный регистр населения.

При рассылке регистра населения в лечебно!
профилактические учреждения UIDр передается
в конкретное лечебно!профилактическое учреж!
дение и обеспечивает персонификацию данных
о случаях заболевания, зарегистрированных в

данном лечебно!профилактическом учреждении,
и оказанной медицинской помощи.

На территории (например, в субъекте РФ) со!
здается сеть организационных структур по выдаче
индивидуальных микропроцессорных карточек для
хранения и считывания информации населению.

Главной организацией для данных организа!
ционных структур целесообразно определить тер!
риториальный медицинский информационно!ана!
литический центр. Организационные структуры со!
здаются как минимум в каждом районном центре.

Ввод данных о случаях заболевания осуществ!
ляется в соответствии с вышеизложенной инфор!
мационной моделью в лечебно!профилактическом
учреждении, в котором установлен/снят диагноз.
В «Паспорта здоровья» включаются только заклю!
чительные диагнозы.

По окончании лечения индивидууму по его со!
гласию вносятся на индивидуальный носитель дан!
ные, указанные выше. При поступлении на лече!
ние в другое лечебно!профилактическое учреж!
дение пациент (по желанию) представляет меди!
цинскому персоналу индивидуальный носитель с
внесенной на него информацией.

Таким образом, при реализации данной мо!
дели решаются важнейшие проблемы защиты дан!
ных и добровольного согласия лиц на формиро!
вание индивидуального «Паспорта здоровья» в
единой информационной системе [2].

Во�первых,Во�первых,Во�первых,Во�первых,Во�первых, ни одно лечебно!профилактичес!
кое учреждение не обладает всей полнотой ин!
формации о заболеваниях конкретного лица до
получения индивидуального носителя «из рук» па!
циента. Исключение составляют случаи, когда ин!
дивидуум обращался только в одно лечебно!про!
филактическое учреждение.

Во�вторых,Во�вторых,Во�вторых,Во�вторых,Во�вторых, если индивидуум не желает, чтобы
был сформирован его «Паспорт здоровья», он
может не обращаться за получением информа!
ционного носителя.

В�третьих, В�третьих, В�третьих, В�третьих, В�третьих, информация о любом случае за!
болевания заносится на индивидуальный носи!
тель только по желанию пациента.
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При утере индивидуального носителя восстанов!
ление информации на нем может проводиться орга!
низационными структурами на региональном уров!
не. Запрос на выдачу нового информационного но!
сителя осуществляется со стороны пациента. В про!
цессе восстановления информации осуществляется
запрос данных по каждому лечебно!профилакти!
ческому учреждению. Организованный таким обра!
зом на основе персонифицированных данных о
заболеваемости и обращаемости «Паспорт здоро!
вья» будет способствовать:

� контролю динамики заболеваний лица;
� повышению точности диагностики на осно!

вании анамнестических данных о заболеваемос!
ти конкретного лица;

1. Скоробогатов А.М. Электронный паспорт пациента – базис единого информационного про!
странства в сфере здравоохранения/В сб. Информационные системы и технологии в здравоохра!
нении. – М.: ЦНИИОЗ, 2003. – С. 65–69.
2. Чарный Б.И., Гунченко Н.Н. с соавт. Концепция построения медицинской интегрированной ин!
формационной системы для управления здоровьем населения Свердловской области//Врач и ин!
формационные технологии. – 2004. – № 5 – С. 38–48.

� повышению клинической целесообразнос!
ти назначения лечебно!диагностических мероп!
риятий на основании данных о результатах пред!
шествующих обращений за медицинской помо!
щью (посещений, госпитализаций) и данных о
проведенных ранее лечебно!диагностических
мероприятиях (со слов пациента или из имеющей!
ся медицинской документации, представленной
при обращении);

� обеспечению преемственности между ле!
чебно!профилактическими учреждениями в ока!
зании медицинской помощи индивидууму;

� сокращению документооборота и запросов
между учреждениями здравоохранения о состоя!
нии здоровья пациента.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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наш информационный век («век поль�
зователя»), как никогда, актуальна и
востребована информационная компе�
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тентность специалиста, которая подразумева�
ет навыки поиска, отбора и представления ин�
формации и решение профессиональных задач
с помощью компьютерных технологий.

Но, наряду с положительными аспектами,
глобальная информатизация общества породи�
ла ряд психологических проблем и негативных
последствий, для решения которых необходим
детальный научный анализ. Одним из таких не�
гативных явлений, снижающих эффективность
информатизации, является появление эмоцио�
нально�психологического дискомфорта при
работе на компьютере, так называемый фено�
мен компьютерной тревожности, киберфобия.

Киберфобия –Киберфобия –Киберфобия –Киберфобия –Киберфобия – это боязнь компьютера.
Страх – необходимая биологическая реакция
(эмоция), позволяющая реализовывать инстинкт
самосохранения индивида перед лицом реаль�
ной опасности или ее угрозы, иногда вымыш�
ленной. Компьютер в себе такой угрозы не не�
сет. Поэтому чувства, испытываемые начинаю�
щими пользователями во время работы на ком�
пьютере, правильнее называть тревожностью,
растерянностью, неуверенностью в себе.

Компьютерная тревожность –Компьютерная тревожность –Компьютерная тревожность –Компьютерная тревожность –Компьютерная тревожность – достаточно
распространенное явление. Так, 63% слушате�
лей кафедры информатики и управления в ме�
дицинских системах СПбМАПО, не имеющих

опыта работы на ПК, считают, что многие люди
испытывают чувство страха перед компьютером
и лишь 25% подвержены киберфобии. Причем
основными причинами такого беспокойства яв�
ляются большое опасение что�либо испортить,
стереть важную информацию, ощущение сво�
ей некомпетентности или дефицита времени на
фоне «шквала» новой информации.

Ряд известных исследований компьютерной
тревожности, как правило, связывают ее так�
же с общей и другими видами тревожности: те�
стовой, математической, технотревожностью
(технофобией) [1–3], и незначительным опы�
том работы на компьютере. Показано, что ком�
пьютерная тревожность отрицательно корре�
лирует с доверием и симпатией к технике, с
практическим опытом. В обширной библиогра�
фии по проблеме компьютерной тревожности
и психологическим аспектам использования
компьютеров утверждается, что почти 70%
людей с компьютерной тревожностью не были
практиками.

Другие исследования акцентируют внимание
на роли половых различий в возникновении ком�
пьютерной тревожности. Они мотивированы
предположением о том, что овладение компь�
ютерной грамотностью может стать «критичес�
ким фильтром» для женщин, которые вследствие
этого не будут иметь доступа ко многим родам
деятельности. Мифы и стереотипы о сугубо муж�
ской компьютерной культуре также способству�
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ют возникновению внимания к данной пробле�
ме. Результаты исследований половых различий
в возникновении компьютерной тревоги, одна�
ко, носят противоречивый характер. Значимы�
ми оказались лишь следующие различия: жен�
щины проявляют бооооольшую заинтересованность
в «излечении» от компьютерной боязни и охот�
нее сообщают, что боятся компьютеров, нервни�
чают, беспокоятся при взаимодействии с ними.
Женщины также чаще, чем мужчины, отмечают
наличие компьютерной тревожности, когда
представляют себя сидящими за компьютером
и в ситуации возникновения возможных затруд�
нений в работе [4].

По нашему мнению, компьютерная тревож�
ность в значительной мере может быть объяс�
нена посредством различных предпочтений лю�
дей в области восприятия, переработки и вы�
ражения информации, то есть их психологичес�
кими типами.

В связи с указанной проблемой на кафедре
информатики и управления в медицинских сис�
темах СПбМАПО было проведено специальное
исследование. Оно имело следующие особен�
ности:

1. Контингент обследованных состоял из
врачей различных специальностей и среднего
медицинского персонала (13 мужчин и 84 жен�
щины). Этот контингент был разделен на две
группы: с синдромом страха перед компьюте�
ром (28 человек) и без такого синдрома (69 че�
ловек).

2. Для психологического тестирования при�
менялась одна из наиболее известных методик,
реализующая типологический подход, разра�
ботанный И.Майерс и К.Бриггс.

Система тестов «Индикатор типов личности
Майерс–Бриггс» (The Myers�Briggs Type Indicator),
или MBTI – это психологическая технология, вы�
являющая способ существования человека в ми�
ре и его отношение к информации. Хотя ко�
нечным результатом обработки теста является
четырехбуквенный код типа личности с индек�

сами, обозначающими степень выраженности
соответствующих функций, на первом этапе
анализировался промежуточный однобуквен�
ный вариант, определяющий степень выражен�
ности отдельных функций. Ниже приводится рас�
шифровка принятых в тесте обозначений:

E E E E E ––––– экстраверт воспринимает информацию
извне по мере поступления и ищет контакта с
людьми;

I –I –I –I –I – интроверт для обработки информации
нуждается в уединении и отличается глубиной
познания;

S – S – S – S – S – сенсорный тип собирает информацию
буквально, используя все каналы восприятия
(органы слуха, зрения и др.), и теориям пред�
почитает конкретные факты;

N –N –N –N –N – интуитивный тип воспринимает инфор�
мацию посредством пяти органов чувств и ви�
дит картину в целом, прослеживая скрытые вза�
имосвязи;

T –T –T –T –T – думающий тип принимает решение толь�
ко после объективного логического анализа по�
лученной информации и действует по строгим
законам;

F –F –F –F –F – чувствующий тип принимает решение без
учета объективной информации, а исходя из
личных, субъективных оценок происходящего;

J –J –J –J –J – структурирующий тип четко организовы�
вает, структурирует информацию и принимает
рациональное решение;

P –P –P –P –P – воспринимающий тип собирает инфор�
мацию из всех источников и ищет альтернати�
ву в зависимости от обстоятельств.

3. Обработка собранных данных осуществ�
лялась с помощью традиционных статистичес�
ких процедур и с использованием современных
технологий Data Mining [5, 6], позволяющих об�
наруживать в данных логические закономерно�
сти, характерные для различных групп.

Традиционный статистический анализ не по�
зволил выявить значимых статистических раз�
личий между группами по тем или иным исполь�
зуемым показателям MBTI.
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Вместе с тем технологии Data
Mining обнаружили в сырых дан�
ных достаточно точные логичес�
кие закономерности, представ�
ляющие собой комбинации ло�
гических условий на множестве
исходных показателей, которые
можно интерпретировать как
некие «психологические портре�
ты». В табл.1 приводятся приме�
ры таких портретов.

Таким образом, данные ис�

� �������	�� 
����� (
������) ������� �������� 

1  I >= 1 4 & I < 21  & T < 23 & P >= 6 27/69 0,93 
2 I >= 1 4 & I < 23 & S < 1 6 & N >= 3 & P < 24 & J < 23 1 0/69 0,91  
3 I < 21  & S >= 22 & F >= 8 & T < 22 & P >= 7 & P < 24 1 2/69 0,92 
4 I >= 1 5 & I < 21  & P >= 6 & J >= 4 25/69 0,93 
5 I >= 1 5 & I < 22 & N >= 3 & P >= 5 25/69 0,93 
6 I >= 1 5 & I < 21  & T < 23 & J < 26 28/69 0,90 

7 I < 22 & S >= 22 & N >= 2 & N < 22 & T < 23 & P >= 7 &  
J >= 1 1  & E_I = I 1 2/69 1 ,00 

8 I < 21  & S < 1 6 & N >= 2 & N < 22 & F >= 6 & P >= 7 & P < 24 1 7/69 0,94 

Таблица 1
Портреты учащихся, не испытывающих страхПортреты учащихся, не испытывающих страхПортреты учащихся, не испытывающих страхПортреты учащихся, не испытывающих страхПортреты учащихся, не испытывающих страх

перед компьютеромперед компьютеромперед компьютеромперед компьютеромперед компьютером

1. Хекхаузен X. Мотивация и деятельность. Т.1. – М., 1986.
2. Heinssen R. K., Glass C. R., Knight L. A. Assessing computer anxiety. Development and validation
of the computer anxiety rating scale//Computers in human behavior. Vol. 3 (1). – N.�Y.: Pergamon
Press, 1987.
3. Realization sets in – it is now era of the user//Elec. Light and Power. – 1988. – Vol.66 (9).
4. Доронина О.В. Страх перед компьютером: природа, профилактика, преодоление//
Вопросы психологии. – 1993. – № 1. – С. 68–78.
5. Дюк В.А., Самойленко А.П. Data mining : учебный курс. – СПб: «Питер», 2001. – 368 с.
6. Дюк В.А., Эммануэль В.Л. Информационные технологии в медико�биологических иссле�
дованиях. – СПб: «Питер», 2003. – 525 с.

следования позволили констатировать, что фе�
номен «компьютерной тревожности» имеет вы�
раженные точные связи с индивидуальными осо�
бенностями личности, рассматриваемыми в ком�
плексе. Знание полученных психологических

портретов необходимо учитывать при построе�
нии учебного процесса и, что еще более важ�
но, оно дает возможность целенаправленно про�
водить профилактические компьютерные тренин�
ги для предотвращения появления киберфобии.
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Актуальность исследования.Актуальность исследования.Актуальность исследования.Актуальность исследования.Актуальность исследования. Изменение
форм и содержания медицинского образования
невозможно без создания методологии иссле�
дования самого ценного концепта человеческо�
го бытия – знаний [Гаврилова Т.А., Хорошевс�
кий В.Ф., 2000].

Без изучения структуры знаний создание ком�
пьютерных обучающих и консультирующих про�
грамм становится процессом, основанным ис�
ключительно на интуиции, на личных представ�
лениях разработчиков о предметной области
[Гельфанд И.М. и др., 1988; Змитрович А.И.,
1997]. Знания, являясь основой создания средств
обучения, должны быть предварительно обра�
ботаны в соответствии с методами соответству�
ющей науки – когнитологии [Литвак Б.Г., 1982;
Величковский Б.М., 1996]. Настоящее исследо�
вание выполнено на примере одной из слабо
формализованных клинических дисциплин –
психиатрии.

Целью исследованияЦелью исследованияЦелью исследованияЦелью исследованияЦелью исследования являются     разработка
методологических основ и создание инструмен�
тов представления и анализа структуры медицин�
ских экспертных знаний в слабо формализован�
ных областях медицины.

Задачи исследования:Задачи исследования:Задачи исследования:Задачи исследования:Задачи исследования:
1. Разработка способов исследования экс�

пертных знаний, обеспечивающих их представ�
ление в виде совокупности элементов знаний, ви�
зуализацию и последующее создание структу�
ры знаний.

2. Разработка комплекса компьютерных про�
грамм, поддерживающего методы исследования
структуры медицинских экспертных знаний.

3. Исследование индивидуальных различий
структуры знаний экспертов, их сравнение и со�
гласование.

4. Изучение структуры знаний экспертов в
слабо формализованных областях медицины на
примере психиатрии.

5. Разработка компьютерных приложений
для обучения психиатрии и поддержки принятия
клинических решений на основе выявленной
структуры знаний экспертов, оценка их эффек�
тивности.

'&�?'&#�'�%".'&
Разработанная методология обеспечивает

формализацию, представление и визуализацию
структуры знаний путем последовательного ис�
пользования аналитического и синтетического
этапов работы с их элементами. Применение ме�
тодов теории графов к экспертным знаниям по�
зволило определить параметры знаний, провес�
ти их кластеризацию и поиск иерархических
структур.

Создан программный комплекс инженерии
знаний. Полученные результаты применены при
разработке обучающих приложений и программ
поддержки решений в психиатрии. Предложена
точка зрения на изменение структуры знаний сту�
дентов в процессе обучения с позиций моделей
их представления.

,(&)�"?�$)&#
.'&?"��$�@

На основе полученных результатов впервые
разработаны программные средства в области
инженерии знаний, преподавания и поддержки
врачебных решений:

1. Программный комплекс инженерии знаний
для исследования структуры знаний в любых ме�
дицинских предметных областях.

2. Программная оболочка для построения эк�
спертных систем.

3. Обучающая и тестирующая программа по
психиатрии.

4. Электронный учебник по общей психопато�
логии.

5. Программа поддержки решений по диаг�
ностике психических расстройств.

6. Программа поддержки решений по фар�
макотерапии шизофренических расстройств.
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1. Экспертные знания в слабо формализован�
ных областях медицины могут быть представле�
ны в виде элементов, образующих неориентиро�
ванный граф после соединения ассоциативными
связями.

2. Определение параметров данного графа,
поиск иерархически организованных предмет�
ных областей и кластеров знаний являются эф�
фективными инструментами изучения структуры
медицинских знаний.

3. Индивидуальные различия структуры зна�
ний в слабо формализованной медицинской об�
ласти (на примере психиатрии) ограничены. В
большинстве разделов психиатрии знания име�
ют сетевую структуру. Применение иерархичес�
кой модели позволяет визуализировать знания,
но ограниченно в их представлении.

4. Выявленная структура экспертных знаний
использована для разработки обучающих ком�
пьютерных приложений и программ поддержки
врачебных решений.

Получены акты о внедрении 6 компьютерных
программ из Сибирского государственного ме�
дицинского университета, Томской областной
психиатрической больницы, НИИ психического
здоровья ТНЦ СО РАМН. Результаты исследова�
ния включены в отчеты по гранту RF�89 Research
Support Scheme, Soros Foundation (2000 г.) и по
гранту RF�1017 Tempus Foundation (2002 г.).

,�0 ")&2""
По материалам диссертации опубликовано

32 научные работы, в том числе одно учебное
пособие с грифом УМО Минздрава РФ и 14 ста�
тей в центральной печати.

$�(�)��(&
"��0C���(&0��*

Диссертация изложена на 247 листах ма�
шинописного текста, иллюстрирована 27 табли�
цами и 53 рисунками. Состоит из введения, об�

зора литературы, описания методов и материа�
ла, четырех глав собственных исследований, зак�
лючения, списка использованных литературных
источников. Указатель литературы содержит 356
источников, в том числе 184 иностранных.

$���(B&'"��(&0��*
В первой главе работыВ первой главе работыВ первой главе работыВ первой главе работыВ первой главе работы взаимоотношения

между знаниями, системным анализом и когни�
тологией рассматриваются с исторической и ак�
туальной точек зрения. Приводятся описанные в
литературе типы знаний, их свойства, традицион�
ные модели представления. Системный анализ
рассматривается как основа методологии иссле�
дования знаний.

Основные способы принятия медицинских ре�
шений подразделяются на алгоритмические и эв�
ристические (экспертные). В связи с этой дихото�
мией рассмотрены     классификации психических
заболеваний и системы поддержки решений в пси�
хиатрии. Описаны также особенности экспертных
знаний, вопросы информационных технологий и
обучения в медицине.

Во второй главеВо второй главеВо второй главеВо второй главеВо второй главе рассмотрены методы извле�
чения и согласования экспертных знаний. Мате�
риалами исследования служили знания высоко�
квалифицированных экспертов, сотрудников Си�
бирского государственного медицинского уни�
верситета, НИИ психического здоровья ТНЦ СО
РАМН, Российского государственного медицин�
ского университета (г.Москва) и Национально�
го научного центра наркологии (г.Москва). Для
извлечения экспертных знаний использованы ак�
тивные и пассивные, прямые и непрямые когни�
тологические методы. Применен итерационный
тип опроса и дельфийская техника работы с экс�
пертами без их непосредственного контакта.

Для анализа структуры экспертных знаний,
представленных в виде графа, использованы ме�
тоды соответствующей теории. Были проведены
процедура кластеризации элементов знаний, оп�
ределение центров и радиуса кластеров, поиск
иерархически организованных областей графа.
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Для создания компьютерных программ ис�
пользован ряд инструментальных средств и про�
граммных оболочек (Borland Delphi, Borland
Pascal, Corel Draw, RX Library, Windows Media
Player, Help Scribble, HTML). Статистическая об�
работка результатов проверки эффективности
программных приложений проведена с исполь�
зованием индекса каппа и критерия Колмого�
рова.

В третьей главеВ третьей главеВ третьей главеВ третьей главеВ третьей главе приводятся результаты фор�
мализации и согласования структуры медицин�
ских экспертных знаний. Первым этапом иссле�
дования знаний было создание их остова как
списка несвязанных информационных элемен�
тов. В качестве элементов используются форма�
лизованные анамнестические сведения, пове�
денческие признаки, симптомы, синдромы, спо�
собы лечения и т.п. В первом модуле разрабо�
танного программного комплекса каждый эле�
мент знаний может быть произвольно назван,
подробно описан и помещен в некоторое под�
множество.

Вторым этапом исследования знаний являет�
ся идентификация их структуры путем обозна�
чения связей между элементами знаний остова.
Обязательной является количественная оценка
экспертом силы связи. В большинстве случаев
связи относятся к типу ассоциативных, отража�
ют наличие общего смысла и не имеют направ�
ления. Это наиболее естественная связь для сла�
бо формализованных областей, приводящая к
созданию неориентированного графа знаний.
Второй модуль программного комплекса поддер�
живает эту структуру.

На третьем этапе исследования знаний оце�
ниваются центр области, ее радиус и минималь�
ная сумма расстояний от центра до всех элемен�
тов знаний. Наличие большого количества цент�
ров позволяет предположить сетевую структуру
знаний. Большой радиус является предпосылкой
дальнейшего разделения области на подмноже�
ства узлов при увеличении пороговой силы свя�
зи. Анализ структуры знаний включает также

поиск иерархически организованных групп эле�
ментов.

Итогом исследования знаний с использовани�
ем программного комплекса «Lynx» является мно�
жество взаимосвязанных элементов знаний, сре�
ди которых выделены подобласти с иерархичес�
кой либо сетевой организацией.

Для ответа на вопрос о стабильности связей
между элементами знаний были проведены по�
вторные сеансы с тем же экспертом. Несовпаде�
ние силы связи во время разных сеансов не пре�
вышало одного ранга и было отмечено для 8%
связей. Вариация радиуса области знаний не
превышала 15%. Вариация минимальной суммы
расстояний от центрального элемента знаний до
всех остальных элементов составляет 13% в об�
ласти «Лечение аффективных расстройств» и
18% в области «Психотропная терапия аффек�
тивных расстройств». Это свидетельствует о вы�
сокой стабильности структуры знаний экспертов,
имеющих достаточный опыт практической работы
наряду с глубокими теоретическими знаниями.
Они ориентируются на классификацию МКБ�10
как основную.

В четвертой главеВ четвертой главеВ четвертой главеВ четвертой главеВ четвертой главе рассмотрены результаты
исследования структуры экспертных знаний по
психиатрии.

В разделе «Общая психопатология» знания
экспертов группируются в виде кластеров вокруг
основных синдромов. Такую структуру можно на�
звать кластерно�сетевой. При уменьшении поро�
говой силы связи центрами кластеров вместо син�
дромов становятся симптомы психических рас�
стройств.

При любой пороговой связи в области аффек�
тивных и шизофренических расстройств класте�
ры узлов не определяются. Центральными эле�
ментами являются психотический уровень рас�
стройств и тяжелый депрессивный эпизод с пси�
хотическими симптомами. Это свидетельствует о
соответствии обозначения данных расстройств
как «эндогенные психозы» реальным знаниям
психиатров. При анализе знаний о шизофрени�
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ческих расстройствах немногочисленные цент�
ральные узлы отражают синдромальную клас�
сификацию, близкую предложенной Э.Крепе�
линым.

Знания о непсихотических расстройствах раз�
биваются на кластеры вокруг базовых понятий
психиатрии (соматизация, ипохондрия, истери�
ческая личность, фобии, обсессии). В области
«Органические расстройства» при очень силь�
ной пороговой связи выделяются три кластера
элементов знаний.

В одном из них почти все узлы являются цент�
ральными, что является признаком сетевой орга�
низации знаний. Организация другого кластера
соответствует иерархической модели. В знани�
ях экспертов редко обнаруживаются иерархичес�
кие структуры.

Организация их знаний приобретает черты
иерархии в основном с прагматической целью
уменьшения размерности информации. В отли�
чие от иерархии, сетевая структура знаний яв�
ляется моделью целостного образа реальности
и именно ее можно считать наиболее общим спо�
собом представления знаний.

В пятой главеВ пятой главеВ пятой главеВ пятой главеВ пятой главе приводятся результаты разра�
ботки компьютерных программ для обучения и
принятия решений в слабо формализованных об�
ластях медицины.

В обучающей программеобучающей программеобучающей программеобучающей программеобучающей программе «Атлас душевных
расстройств» использованы три модели представ�
ления знаний:

1. Знания в электронном гипертекстовом учеб�
нике представлены в виде неориентированного
графа с возможностью переходов между содер�
жательно связанными элементами.

2. Структура эвристических знаний экспертов
приближается к иерархической и характеризу�
ется ориентированными связями между элемен�
тами знаний разных уровней.

3. В линейной модели представления знаний
реализован словарь психопатологических тер�
минов с целью разъяснения студентам особенно�
стей терминов предметной области.

Электронный учебник по общей психопа$Электронный учебник по общей психопа$Электронный учебник по общей психопа$Электронный учебник по общей психопа$Электронный учебник по общей психопа$
тологиитологиитологиитологиитологии реализует возможность последипломно�
го повышения квалификации по психиатрии че�
рез Интернет.

Ряд результатов работы реализован в про�
граммном комплексе «Promo», который является
оболочкой для создания экспертных систем. На
его основе разработана система по диагностике
психических расстройств. Правила в ней сфор�
мулированы с использованием «Исследователь�
ских диагностических критериев» МКБ�10.

В программе поддержки решений по лечению
шизофрении знания представлены в модели трех�
слойной сети прямого распространения. Сеть яв�
ляется неоднородным ориентированным графом,
вершинами которого служат понятия предметной
области, а дугами – отношения между ними, по�
лучившие экспертную количественную оценку.

В шестой главеВ шестой главеВ шестой главеВ шестой главеВ шестой главе сформулирована методоло�
гия исследования экспертных знаний и ее роль в
высшем медицинском образовании. Эта методо�
логия включает две основные процедуры систем�
ного подхода – анализ и синтез. Анализ озна�
чает декомпозицию знаний на отдельные элемен�
ты, выделение специфических подсистем. Синте�
тический компонент включает выявление связей
между элементами знаний, агрегирование этих
элементов в более сложные структуры, целост�
ное изображение объекта через совокупность его
связанных элементов.

В ходе исследования выявлены некоторые
свойства, которые необходимо учитывать при ис�
пользовании знаний в программном обеспече�
нии принятия решений и преподавания:

� нелинейность;
� связность;
� плохая структурированность.
В исследовании описаны четыре уровня зна�

ний медицинских специалистов.
Каждый из этих уровней является моделью

предметной области разной степени сложности:
1. Уровень базовых понятий реализуется в

последовательной модели представления знаний.
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2. На уровне иерархической организации ус�
ваиваются описания объектов, процессов, поня�
тия модели, устанавливаются связи между основ�
ными элементами знаний.

3. На уровне сетевой организации ассоциа�
тивные связи превращают множество элементов
знаний в сетевую структуру. Предполагается не�
однозначность оценок, различные точки зрения
на проблему, происходит движение к сложной
модели реальности.

4. На уровне реальных ситуаций специалист
может оценить адекватность своих знаний профес�
сиональным задачам, в состоянии интерпретиро�
вать сетевую структуру знаний в рамках иерар�
хических либо последовательных моделей.

Обучение можно рассматривать как переход
от отсутствия структуры к последовательной,
иерархической, сетевой моделям знаний. При
этом остов знаний относительно стабилен, но ме�
няются связи между элементами знаний и спосо�
бы навигации по ним в процессе принятия реше�
ний. Сетевая организация знаний необходима в
педагогическом процессе на завершающих ста�
диях обучения, что облегчит специалистам адап�
тацию в профессиональной среде.

%*%��*
1. Разработана методология исследования

экспертных знаний, включающая выявление и со�
здание массива основных элементов знаний
предметной области, идентификацию структуры
знаний и ее анализ. Знания выявляются и фор�
мализуются в виде множества информационных
элементов разной степени сложности. Структу�
ра знаний создается путем установления экспер�
тно оцениваемых ассоциативных связей между
основными элементами предметной области.

Представление экспертных знаний оптималь�
но в сетевой модели, анализ их структуры про�
водится с использованием методов теории гра�
фов.

2. Комплекс программ инженерии знаний, со�
зданный на основе предложенного подхода,

обеспечивает формализацию, представление и
визуализацию элементов знаний. Исследование
структуры знаний включает автоматизированные
поиск кластеров информационных элементов, оп�
ределение их параметров, поиск иерархических
структур знаний.

3. Индивидуальные знания специалистов
сходной квалификации вариабельны в ограни�
ченных пределах по качественным и количествен�
ным признакам и могут быть исследованы как
объективный феномен.

Параметры кластеров знаний характеризуют�
ся низкой вариабельностью и могут быть согла�
сованы между несколькими экспертами.

4. Знания экспертов в областях «Общая пси�
хопатология», «Шизофренические расстрой�
ства» и «Непсихотические расстройства» груп�
пируются в виде кластеров вокруг исторически
сложившихся основных синдромов.

При уменьшении силы связей наблюдается
переход от базовых понятий психопатологии к
симптомам и теориям распространенности пси�
хических расстройств в качестве центров клас�
теров. Знания в большинстве предметных обла�
стей психиатрии имеют сетевую структуру.

5. На основе предложенного подхода разра�
ботана обучающая программа по психиатрии,
включающая тестирование знаний врачей при
предъявлении разнообразных образцов творчест�
ва душевнобольных и видеозаписей интервью с
ними. Создан электронный гипермедийный учеб�
ник по общей психопатологии с видеоиллюстра�
циями психических расстройств и тестовыми за�
даниями.

6. Разработана оболочка для создания экс�
пертных систем в продукционной модели пред�
ставления знаний.

На ее основе создана программа поддерж�
ки решений по диагностике психических рас�
стройств на основе классификации МКБ�10. В се�
тевой модели представления знаний создана про�
грамма по фармакотерапии шизофренических
расстройств.
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ueensland Health – это сеть медицинских учреждений,
которая включает в себя районные службы здравоох�
ранения и медицинские благотворительные организа��

ции штата Квинсленд, расположенного на северо�востоке авст�
ралийского континента и занимающего площадь 1 730 000 кв.
км, то есть примерно четверть территории страны.

Цель этой динамично развивающейся организации, назва�
ние которой дословно переводится как «квинслендское здоро�
вье», – улучшение и поддержание на самом высоком уровне
здоровья и благосостояния всех жителей Квинсленда. Клиента�
ми Queensland Health являются около 3,7 миллиона австралий�
ских граждан.

Через свою сеть Queensland Health поставляет полный спектр
интегрированного медицинского сервиса, включая стационар�
ное и амбулаторное лечение, неотложную медицинскую помощь,
услуги социолога и психолога, всевозможные профилактичес�
кие медицинские программы.

По мере расширения услуг медицинского сервиса Queensland
Health должна была управлять все возрастающими объемами
данных и нуждалась в более эффективном способе управления
ими. Только по одному медицинскому учреждению количество
медицинских карт пациентов могло достигать 250 тыс. и с каж�
дым днем число их только возрастало. Трудностей с хранением,
как правило, не было: в больницах Квинсленда есть миллионы
квадратных метров места, специально предназначенного для
хранения медицинских карт пациентов. Цифровое решение тре�
бовалось для того, чтобы иметь возможность быстро работать с
огромным количеством данных, в том числе и архивных, кото�
рые должны содержаться в хранилищах в строго упорядочен�
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ном виде. Требования к увеличивающейся бы�
строте при этом не должны были ставить под уг�
розу безопасность и конфиденциальность ин�
формации. Кроме того, данные по текущему со�
стоянию здоровья пациента должны быть дос�
тупны с различных пунктов контроля, включая
прикроватные мониторы, посты медицинской
сестры в больницах и клиниках, по запросу все�
возможных общественных центров, которым не�
обходима данная информация, и даже из дома
– для самого пациента.

В критических случаях нужно обеспечить по�
стоянный сбор информации и мгновенное ее
отображение, так как от своевременного при�
нятия правильного решения лечащим врачом на
основе таких отчетов напрямую зависит успеш�
ность и эффективность дальнейшего лечения. То
решение, обеспечивающее разграничение
прав доступа на просмотр и изменение инфор�
мации о пациенте, врачи различных специа�
лизаций, находящиеся посменно на своих ра�
бочих местах, возможность отовсюду получить
к этой информации доступ с тем, чтобы оценить
состояние здоровья того или иного пациента,
должны обеспечить круглосуточное, быстрое и
качественное обслуживание клиентов.

.,;,%23� �
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Как следствие,в больницах района Logan�

Beaudesert было реализовано программное ре�
шение от FileNet и его партнера ValueNet, груп�
пы BPA, которое получило название ERIC
(Электронная медицинская система управления
данными). Система разработана таким обра�
зом, чтобы позволить лечащим врачам про�
сматривать данные о пациенте, его историю
болезни и выбрать из всех возможных вариан�
тов лечения единственно правильный.

Полная запись о пациенте включает в себя
информацию от разнообразных источников,
которая соответствующим образом отобрана,
сгруппирована, а впоследствии и отображена.
Такая информация может включать в себя:

� результаты исследований, получаемые от
различных медицинских систем;

� информацию из мест, где пациент про�
ходил лечение (клиническое или амбулатор�
ное): диагностика, результаты лечения, даль�
нейшие предписания;

� некоторые медицинские примечания и
комментарии прямым текстом;

� бумажные документы как примечания мед�
сестер или записи, вводимые в систему извне;

� прочую корреспонденцию.
Реализация программного решения на ос�

нове платформы FileNet P8 предоставляет все
эти функциональные возможности.

Программное решение включает в себя
FileNet IDM Desktop (рабочее место специалис�
та) с необходимым набором инструментов
(Image Services, Visual WorkFlow, Content
Services, Capture, Web Services). В описывае�
мом варианте решения система ERIC использу�
ет в качестве хранилища базу данных Oracle.

Поскольку данные в системе проиндексиро�
ваны, это гарантирует, что полученная в резуль�
тате запроса информация о пациенте и исто�
рия его болезни будут корректны. Разместив ин�
формационный фрагмент в хранилище единож�
ды, впоследствии достаточно будет только ссы�
латься на него. Пользователи системы могут
обращаться к данным о состоянии здоровья па�
циента через стандартный браузер, предостав�
ляя лечащим врачам эту информацию сколь
угодно многократно и в том виде, в котором она
им необходима.

Информация предоставляется в виде едино�
го, цельного и понятного отчета. Источником при
этом могут быть как бумажные носители, так и
данные из какого�либо приложения. Безопас�
ность сохранности файлов пациента обеспечи�
вается дублированием на каждом шаге изме�
нения документа, а также средствами и инстру�
ментами, обеспечивающими backup файлов.
Более четырех миллионов документов в систе�
ме ERIC находятся сейчас на серверах и доступ�
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ны для удаленного просмотра из больниц. В бли�
жайших перспективах этого проекта: увеличе�
ние количества шаблонов интерфейсов для вво�
да данных, дальнейшая автоматизация управ�
ления бизнес�процессами, интеграция с клини�
ческими системами измерения, автоматизации
рабочих мест специалистов�медиков, объеди�
нение информационного пространства центров
организации Queensland Health и ее последу�
ющее расширение.

.,�@A,
Решения FileNet показывают превосходные

результаты и с успехом применяются до настоя�
щего времени. Министр здравоохранения
Квинсленда Вендай Эдмонд говорит: «В систе�
ме ERIC информацию о состоянии здоровья
пациента можно предоставить в клинику за счи�
танные секунды вместо того, чтобы тратить на
это часы или даже дни. Только уполномоченные
пользователи имеют доступ к информации о па�
циенте, и если пациент подлежит  социальному
обеспечению, то сотрудники именно этой орга�
низации будут иметь доступ к определенной
группе записей о пациенте. В больницах Квин�
сленда есть миллионы квадратных метров мес�
та, предназначенного исключительно для хра�
нения бумажных медицинских карт миллионов
пациентов.

В одной из больниц Logan�Beaudesert, ко�
торая в настоящее время хранит четверть мил�

лиона таких медицинских карт, они занима�
ют область, равную шести теннисным кортам.
Для сравнения медицинские карты для всех
больниц района Logan�Beaudesert будут раз�
мещены на 250 компакт�дисках. Если Вы тог�
да посчитаете число медицинских карт, заве�
денных для пациентов в больницах Квинслен�
да, включая также такие медицинские учреж�
дения, как районные поликлиники, медпунк�
ты и травмпункты, Вы можете вообразить
количество места в медицинских учреждени�
ях, которое может быть освобождено для ино�
го использования.

Другие преимущества системы предполага�
ют быстрый доступ к информации о здоровье
пациента, одновременный доступ нескольких
пользователей с разграничением прав досту�
па, интеграцию с существующими и разраба�
тываемыми клиническими и административны�
ми системами и базами данных. В р езультате
всего этого количество ошибок, возникающих
при извлечении информации, было значитель�
но уменьшено, усовершенствована безопас�
ность записей.

Один из рекламных слоганов Queensland
Health звучит: «Queensland Health – бесконеч�
ная забота».

Согласно Джиму Стевенсу, главному адми�
нистратору BPA: «решение FileNet внесло свой
вклад в настоящую «бесконечную заботу» при
ведении записей для Queensland Health».

По материалам сайтов:По материалам сайтов:По материалам сайтов:По материалам сайтов:По материалам сайтов:
http://www.filenet.com/English/Success_Stories/GlobalEnglish/023030055.pdfhttp://www.filenet.com/English/Success_Stories/GlobalEnglish/023030055.pdfhttp://www.filenet.com/English/Success_Stories/GlobalEnglish/023030055.pdfhttp://www.filenet.com/English/Success_Stories/GlobalEnglish/023030055.pdfhttp://www.filenet.com/English/Success_Stories/GlobalEnglish/023030055.pdf

http://www.health.qld.gov.auhttp://www.health.qld.gov.auhttp://www.health.qld.gov.auhttp://www.health.qld.gov.auhttp://www.health.qld.gov.au

Подготовил РПодготовил РПодготовил РПодготовил РПодготовил Р.А.Муртазин,.А.Муртазин,.А.Муртазин,.А.Муртазин,.А.Муртазин,
специалист специалист специалист специалист специалист ОООООтдела внедрения FileNetтдела внедрения FileNetтдела внедрения FileNetтдела внедрения FileNetтдела внедрения FileNet

ЗАО «Компьютерные системы для бизнеса»ЗАО «Компьютерные системы для бизнеса»ЗАО «Компьютерные системы для бизнеса»ЗАО «Компьютерные системы для бизнеса»ЗАО «Компьютерные системы для бизнеса»
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роблемами медицинской информатики Б.А.Кобринский
занимается с 1973 года.

Это было время становления медицинской информа�
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тики и больших ЭВМ, общение с которыми было доступно только
«посвященным». В медицинских учреждениях компьютеров не
было, и только отдельные врачи�энтузиасты отдавали свое сво�
бодное время научной работе со странными людьми, математика�
ми и программистами. А те требовали от врачей не менее стран�
ные вещи: четко ставить вопросы, объяснять неспециалистам свои
решения, анализировать вместе с ними длинные машинные распе�
чатки и т.п. Борис Аркадьевич был среди тех врачей, которые су�
мели понять, что все это не просто игры математиков, которые все�
гда старались выразить в числах все, что поддается и не поддается
подсчету, а начало новых технологий, которые могут сыграть весь�
ма значительную роль в медицине. Бурное развитие вычислитель�
ной техники и информационных технологий в последующие годы
подтвердило эту догадку, и вся деятельность Б.А.Кобринского была
с тех пор связана с информационными технологиями.

С 1975 г. по настоящее время работает в Московском НИИ
педиатрии и детской хирургии Минздрава РФ, с 1983 г. – руко�
водитель отделения автоматизированных систем, впоследствии
преобразованного в научный информационно�вычислительный
центр, ныне Медицинский центр новых информационных техно�
логий. В 1991 г. Б.А.Кобринский защитил докторскую диссерта�
цию: «Принципы и организация компьютерного мониторинга здо�
ровья детей как основы профилактики хронических заболева�
ний (генетически детерминированных и с наследственным пред�
расположением).

Разработка экспертных систем занимает значительное мес�
то в работах Б.А.Кобринского и руководимого им центра. Ос�
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новным направлением его научных исследова�
ний в настоящее время являются теоретические
аспекты представления образных и интуитив�
ных знаний в системах искусственного интел�
лекта.

Им создано новое научное направление –
динамический комплексный анализ состояния
здоровья ребенка на основе интеграции био�
логических, социальных и экологических дан�
ных в процессе компьютерного мониторинга,
что нашло отражение в системе диспансериза�
ции детей «ДИДЕНАС». В развитие данного под�
хода Б.А.Кобринским была сформулирована
оригинальная концепция континуума переход�
ных состояний развивающегося организма и
предложена ее реализация на основе единого
информационного медико�социального про�
странства при использовании комплекса мате�
матических методов и моделей. Под его руко�
водством был создан первый российский ком�
пьютеризированный медико�генетический ре�
гистр и Федеральная компьютерная генетичес�
кая система. Созданные в руководимом им
центре программные средства функционируют
более чем в 90 учреждениях свыше 50 терри�
торий России.

Борис Аркадьевич всегда чутко реагировал
на появление новых информационных техноло�
гий, очередным свидетельством чего явился его
интерес к телемедицине. В Институте педиатрии
и детской хирургии был создан один из первых
в России телемедицинских центров, интенсив�
но работающих с момента своего создания.

Еще одна замечательная черта Б.А.Кобрин�
ского – это умение доводить начатую работу
до конца в самых невероятных условиях. На�
верное, это связано с тем, что врач у постели
больного всегда должен принять решение и не
может жаловаться на отсутствие информации,
нехватку времени и т.п. И когда Б.А.Кобринс�
кому поручили создание регистра детской дис�
пансеризации всех детей России в течение не�
скольких месяцев, при отсутствии технического

задания и при непрерывном изменении требо�
ваний (пользуясь терминологией Б.А.Кобрин�
ского можно, наверное, сказать про контину�
ум переходных состояний, который прошли тре�
бования к проекту), ему ничего не оставалось,
как решить эту задачу. Любая ИТ�компания
потребовала бы, как минимум, полгода на раз�
работку технического задания, год на опытную
эксплуатацию в нескольких регионах, еще год�
два на поставку техники и внедрение в осталь�
ных регионах – и была бы права, и система
получилась бы, может быть, хорошая. Но толь�
ко гораздо позже, когда уже был бы упущен
момент для принятия важных решений. А вот
Б.А.Кобринский и его коллектив создали сис�
тему, получили и обработали многие милли�
оны записей, получили весьма интересные ста�
тистические данные.

Б.А.Кобринский  – автор более 250 работ,
соавтор справочника, трех монографий, в том
числе монографии «Континуум переходных со�
стояний организма и мониторинг динамики здо�
ровья детей» (2000 г.).

Б.А.Кобринский – профессор, член коррес�
пондент РАЕН, действительный член МАИ и
Нью�Иоркской академии наук, вице�президент
отделения медицинской информатики МАИ,
заместитель председателя секции информати�
зации здравоохранения Ученого совета Мин�
здрава РФ, член Совета Российской ассоциа�
ции искусственного интеллекта, член Научного
совета «Фундаментальные основы здоровья»
РАМН.

А кроме всего прочего, Б.А.Кобринский муд�
рый и спокойный человек, с которым приятно
просто поговорить на самые разные темы. Один
их тех, кто в полной мере ценит «роскошь че�
ловеческого общения».

Мы желаем Б.А.Кобринскому многих лет
здоровой, творческой жизни.

Редколлегия журнала «ВиИТ»Редколлегия журнала «ВиИТ»Редколлегия журнала «ВиИТ»Редколлегия журнала «ВиИТ»Редколлегия журнала «ВиИТ»
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аборатория Касперского» сообщила об обнаружении новой вре�
доносной программы для КПК – Backdoor.WinCE.Brador.a. Она
представляет собой утилиту удаленного администрирования раз�	


Евгений Касперский, руководитель антивирусных исследований «Ла�
боратории Касперского» отметил, что «WinCE.Brador.a – полноценная вре�
доносная программа, здесь речь уже не идет о демонстрации вирусописа�
телями своих возможностей, мы можем наблюдать набор деструктивных
функций».

По данным аналитиков «Лаборатории Касперского», автором WinCE.Brador.a
предположительно может являться российский вирусописатель. Такой вы�
вод сделан в связи с тем, что информация о появлении программы посту�
пила с российского адреса электронной почты, текст сообщения составлен
на русском языке. Особые опасения внушает тот факт, что данная разра�
ботка является коммерческой, то есть автор продает ее за деньги всем же�
лающим.

Иван КарташевИван КарташевИван КарташевИван КарташевИван Карташев
Источник: «Компьюлента»Источник: «Компьюлента»Источник: «Компьюлента»Источник: «Компьюлента»Источник: «Компьюлента»

мером 5632 байт и опасна для КПК на базе ОС Windows CE, включая
платформы PocketPC и Windows Mobile. После запуска программа созда�
ет свой файл с именем svchost.exe в каталоге запуска Windows, таким об�
разом получая полное управление системой при каждом включении КПК.
WinCE.Brador.a определяет IP�адрес зараженной системы и отправляет его
по электронной почте автору, информируя его о том, что КПК находится в
сети и программа удаленного управления активна.

После этого троян открывает порт 44 299 для приема различных ко�
манд. Основная функция WinCE.Brador.a – открытие портов на заражен�
ных машинах с целью получения злоумышленниками доступа к КПК и пол�
ного контроля над мобильным устройством. Программа обладает функци�
ей автозагрузки и удаленного управления, кроме того, она может добав�
лять или удалять файлы, а также пересылать их злоумышленнику. Программа
не имеет функций самораспространения и может попасть на КПК пользо�
вателя под видом другой безобидной программы по классической для троян�
ских программ схеме: зараженные вложения в электронных письмах и заг�
рузка через Интернет, а также при передаче данных с настольного компью�
тера.
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ГГГГГ.А.ХАЙ,.А.ХАЙ,.А.ХАЙ,.А.ХАЙ,.А.ХАЙ,
д.м.н.,профессор кафедры информатики и управления в медицинских системах СПбМАПО, академик Между�
народной академии информатизации
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Безусловно, большинству читателей хорошо известны законы

Паркинсона, Мэрфи, принципы Питера и другие иронические выс�
казывания профессионалов в адрес достаточно серьезных обсто�
ятельств повседневности и деловой жизни. Сегодня таким доста�
точно серьезным обстоятельством является нарастающий процесс
безудержной компьютеризации, порождающий не только необ�
ходимую информатизацию того, что целесообразно информати�
зировать, но и того, что, вообще говоря, не стоило бы. Именно
поэтому я и позволил себе предложить серьезным читателям этого
серьезного журнала немного поиронизировать над этим серьез�
ным процессом в форме представленных ниже (кстати, никем не
утвержденных и даже не одобренных) «Законов компьютери�
зации», значительную часть из которых не следует принимать
всерьез.
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1�й закон1�й закон1�й закон1�й закон1�й закон
Число и объем документов, создаваемых в учреждении, прямо

пропорциональны числу компьютеров и обратно пропорциональ�
ны смыслу этих документов.

2�й закон2�й закон2�й закон2�й закон2�й закон
Минимизация времени, затрачиваемого на изготовление до�

кументов с помощью принтера, максимизирует долю рабочего
времени, высвобождаемую сотрудниками для электронных игр.

3�й закон3�й закон3�й закон3�й закон3�й закон
Домашние и служебные компьютеры сотрудников учреждения

имеют устойчивую тенденцию взаимообмена прикладными про�
граммами и деталями.

© Г.А.Хай, 2004 г.
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4�й закон4�й закон4�й закон4�й закон4�й закон
Время, затрачиваемое сотрудниками учреж�

дения на работу в Интернете, обратно пропор�
ционально времени, затрачиваемому на размыш�
ления о служебных проблемах и о смысле жизни.

5�й закон5�й закон5�й закон5�й закон5�й закон
Число компьютеризованных рабочих мест, ра�

стущее в геометрической прогрессии, обеспечи�
вает регрессирующую эффективность управления.

6�й закон6�й закон6�й закон6�й закон6�й закон
Увеличение числа компьютеров на одно ра�

бочее место повышает расходы учреждения на
психологическую и психиатрическую помощь его
сотрудникам.

7�й закон7�й закон7�й закон7�й закон7�й закон
Интенсивная компьютеризация учреждения

повышает вероятность несанкционированного
доступа к служебной информации.

8�й закон8�й закон8�й закон8�й закон8�й закон
Мощное программное обеспечение делает

почти невозможным установление причин учас�
тившихся ошибок.

9�й закон9�й закон9�й закон9�й закон9�й закон
Хорошее сетевое обеспечение иногда позво�

ляет сократить численность штата на 0,5 ставки
рассыльного (курьера).

10�й закон10�й закон10�й закон10�й закон10�й закон
Компьютер на столе ответственного работни�

ка должен иметь хороший дизайн, что создает
работнику высокий имидж. Программное обеспе�
чение роли не играет, его вообще может не быть.
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1�й закон1�й закон1�й закон1�й закон1�й закон
Компьютеризованный врач пользуется боль�

шим уважением пациентов, чем хороший специ�
алист без ПК.

2�й закон2�й закон2�й закон2�й закон2�й закон
Достаточно выучить два слова: «файл» и «ин�

терфейс», чтобы коллеги начали относиться к тебе
с уважением и настороженностью.

3�й закон3�й закон3�й закон3�й закон3�й закон
Для создания АСУ «Аптека» достаточно взять

АСУ «Овощная база» и переименовать капусту
в стрептомицин.

4�й закон4�й закон4�й закон4�й закон4�й закон
Если к Вам обратится инженер с горящими гла�

зами и предложением решить математическими
методами все проблемы диагностики и лечения,
будьте с ним предельно вежливы и обещайте, что
в ближайшее время Вы вернетесь к этому заман�
чивому проекту. Всеми силами постарайтесь не
выполнить это обещание.

5�й закон5�й закон5�й закон5�й закон5�й закон
Приобретая компьютер, не забудьте о при�

кладных программах профессионального назна�
чения, а не только о пасьянсе.

6�й закон6�й закон6�й закон6�й закон6�й закон
Не посвящайте компьютеру все рабочее вре�

мя – оставьте немного и для больных.
7�й закон7�й закон7�й закон7�й закон7�й закон
Ошибочное заключение компьютера, ставшее

доступным для пациента, может вызвать у него
ятрогенное заболевание, вследствие слепой веры
в непогрешимость компьютера.

8�й закон8�й закон8�й закон8�й закон8�й закон
Медицина состоит из трех частей:
� науки;
� искусства;
� шаманства.
Технизация и компьютеризация медицины ук�

репляют ее первую часть и разрушают вторую и
третью за счет ослабления межличностной связи
врача и пациента.

9�й закон9�й закон9�й закон9�й закон9�й закон
Ошибочное заключение компьютера не сни�

мает с лечащего врача ответственность за судь�
бу больного.

10�й закон10�й закон10�й закон10�й закон10�й закон
Сплошная ТЕЛЕМЕДИЦИНИЗАЦИЯ здраво�

охранения постепенно подменит индивидуальную
ответственность лечащего врача за судьбу боль�
ного коллективной безответственностью глобаль�
ного консилиума.
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1�й закон1�й закон1�й закон1�й закон1�й закон
Уровень компьютеризации общества опреде�

ляется не столько числом ПК, приходящихся на
среднестатистическую душу населения, сколько
шириной возрастного диапазона их пользовате�
лей. При полной компьютеризации ими становится
грудные младенцы и маразматические старцы.

2�й закон2�й закон2�й закон2�й закон2�й закон
Престиж homo sapiens в компьютеризованном

обществе определяется диаметром экрана, так�
товой частотой и объемом памяти его ПК. У от�
дельных еще не компьютеризованных особей –
остатками их естественного интеллекта.

3�й закон3�й закон3�й закон3�й закон3�й закон
В популяции компьютеров действуют законы

изменчивости и наследственности: компьютеры�
мутанты имеют тенденцию размножаться. Вместе
с ними распространяются компьютерные болез�
ни, приобретающие эпидемический характер.

4�й закон4�й закон4�й закон4�й закон4�й закон
В популяции компьютеров действуют законы

противоестественного отбора: выживают наибо�
лее интенсивно рекламируемые.

5�й закон5�й закон5�й закон5�й закон5�й закон
В полностью компьютеризованном обществе

можно мгновенно получить любую информацию,
кроме необходимой.

6�й закон6�й закон6�й закон6�й закон6�й закон
В университетах открываются факультеты ком�

пьютерной вирусологии и хакерологии с выдачей
государственных дипломов.

7�й закон7�й закон7�й закон7�й закон7�й закон
Под давлением компьютерного лобби в зако�

нодательных организациях наиболее «продвину�
тых» стран принимаются законы о свободе пер�
сонального компьютера и о защите его чести и
достоинства. Возникают судебные иски о мораль�
ном ущербе, нанесенном персональному компь�
ютеру через коммуникационные средства. По
инициативе ЮНЕСКО провозглашается «Всеоб�

щая декларация прав персональных компьюте�
ров».

8�й закон8�й закон8�й закон8�й закон8�й закон
Число прикладных программ превышает чис�

ленность населения.
9�й закон9�й закон9�й закон9�й закон9�й закон
Сплошная индивидуальная микрокомпьютериза�

ция, сопровождаемая сплошной индивидуальной
видеотелефонизацией, с большим напряжением
укрепляют немногочисленные оставшиеся семьи.

10�й закон10�й закон10�й закон10�й закон10�й закон
Наркомания и алкоголизм проявляют тенден�

цию к критическому снижению за счет бурного
роста виртуальных способов самовыражения,
самоудовлетворения и самоуспокоения.

11�й закон11�й закон11�й закон11�й закон11�й закон
Широкое использование сетевых технологий

для обучения и консультаций приводит к сниже�
нию численности педагогов, врачей и адвокатов.

12�й закон12�й закон12�й закон12�й закон12�й закон
Включение в Интернет всехвсехвсехвсехвсех ПК создает вир�

туальные предпосылки к 3�й мировой войне, но,
по всей вероятности, делает ее нереальной.

13�й закон13�й закон13�й закон13�й закон13�й закон
Тотальная компьютеризация общества созда�

ет предпосылки к реставрации первобытнообщин�
ного строя с экономикой, основанной на прямом
товарообмене, включая услуги.

14�й закон14�й закон14�й закон14�й закон14�й закон
Широкое распространение виртуального сек�

са повлечет за собой заключение виртуальных
браков, возникновение виртуальных беременно�
стей и появление на свет виртуальных младенцев,
– в том числе и незаконнорожденных, – со всеми
вытекающими отсюда социальными и отнюдь не
виртуальными последствиями (пособия, многодет�
ные мамы, алименты и т.п.).

15�й закон15�й закон15�й закон15�й закон15�й закон
Следствием 14�го закона в «компьютерно�

продвинутых» странах может наблюдаться вир�
туальный демографический взрыв, в отличие от
отсталых стран, где подобный взрыв может ока�
заться реальным.
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од мысли, приводящий человека к опре�
деленному решению, редко бывает оче�
видным. Многие этапы на пути к конеч�
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ному результату скрыты, часто вывод выглядит чу�
дом. Как ни удивительно, довольно хорошие шан�
сы разобраться в путях, ведущих к профессиональ�
ному решению, предоставляет анализ одного из
сложнейших видов деятельности человека – поста�
новки диагноза больному лечащим врачом.

В ИПМ им М.В.Келдыша РАН в течение длитель�
ного времени проводилась работа группы матема�
тиков под руководством академика РАН И.М.Гель�
фанда по постановке и решению математических
задач, связанных с медициной. Состоятельность ре�
зультатов была проверена практическим исполь�
зованием их в лечебной работе соответствующих
клиник.

Врача обычно интересуют очень многие сведе�
ния о состоянии больного, но для каждого пациен�
та удается получить лишь малую часть этого гигант�
ского («идеального») набора сведений. Кроме
того, врач, вырабатывая рекомендации по лече�
нию больных, сталкивается с проблемой малой чис�

ленности класса больных, имеющих определенный
диагноз.

Традиционный подход – статистика больших
классов объектов в пространстве небольшого ко�
личества переменных оказывается непригодным
при выработке диагноза, когда переменных мно�
го, а классы малы. Стремление получить «един�
ственное наилучшее» решающее правило допол�
нительно увеличивает трудности.

В книге описаны современные математические
методы анализа структур врачебных заключений
и выявления подробностей профессионального
знания, ускользающих от внимания самого вра�
ча. Приведены примеры решения диагностических
задач, которые позволили получить точные фор�
мулировки прогнозов и диагнозов. Как правило,
решающие правила получаются достаточно корот�
кими и используют небольшое число признаков,
выводимых из первичного описания больных.

Разработанные методы пригодны для точной
формулировки профессиональных знаний и мето�
дов принятия решения специалистами во многих
областях естествознания.
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1. ОБЛА1. ОБЛА1. ОБЛА1. ОБЛА1. ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯСТЬ ПРИМЕНЕНИЯСТЬ ПРИМЕНЕНИЯСТЬ ПРИМЕНЕНИЯСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ

1.1. Назначение.1.1. Назначение.1.1. Назначение.1.1. Назначение.1.1. Назначение.
Настоящий документ определяет общие положения и

требования к форматам обмена информацией между ин%
формационными системами (ИС) в здравоохранении, уни%
фикация которых направлена на обеспечение информа%
ционного взаимодействия этих ИС при решении ими об%
щих задач.

1.2. Область распространения.1.2. Область распространения.1.2. Область распространения.1.2. Область распространения.1.2. Область распространения.
Настоящий документ рекомендуется к применению

организациями и учреждениями, являющимися участника%
ми здравоохранения и выступающими в качестве заказчи%
ков на создание, сопровождение и развитие ИС. Документ
применим также при двусторонних отношениях сторон, если
обе стороны принадлежат к одной и той же организации.
Применение настоящего документа при двусторонних от%
ношениях между заказчиками и разработчиками ИС дол%
жно оговариваться в заключаемых между ними договорах
(контрактах).

Данные общие требования могут учитываться и конк%
ретизироваться в технических заданиях на создание или
развитие ИС в здравоохранении (прикладных программ
и баз данных), взаимодействие между которыми необхо%
димо обеспечить.

2. ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ К ФОРМА2. ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ К ФОРМА2. ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ К ФОРМА2. ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ К ФОРМА2. ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ К ФОРМАТТТТТАМ ОБМЕНААМ ОБМЕНААМ ОБМЕНААМ ОБМЕНААМ ОБМЕНА
ИНФОРМАЦИЕЙ МЕЖДУ ИНФОРМАЦИОННЫМИИНФОРМАЦИЕЙ МЕЖДУ ИНФОРМАЦИОННЫМИИНФОРМАЦИЕЙ МЕЖДУ ИНФОРМАЦИОННЫМИИНФОРМАЦИЕЙ МЕЖДУ ИНФОРМАЦИОННЫМИИНФОРМАЦИЕЙ МЕЖДУ ИНФОРМАЦИОННЫМИ
СИСТЕМАМИ В ЗДРСИСТЕМАМИ В ЗДРСИСТЕМАМИ В ЗДРСИСТЕМАМИ В ЗДРСИСТЕМАМИ В ЗДРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИ

Эффективность использования настоящего докумен%
та для обеспечения обмена информацией между инфор%
мационными системами в здравоохранении определяет%
ся выполнением нижеприведенных общих требований.

2.1. Номенклатура унифицированных форматов2.1. Номенклатура унифицированных форматов2.1. Номенклатура унифицированных форматов2.1. Номенклатура унифицированных форматов2.1. Номенклатура унифицированных форматов
обмена данными для конкретных предметных облас5обмена данными для конкретных предметных облас5обмена данными для конкретных предметных облас5обмена данными для конкретных предметных облас5обмена данными для конкретных предметных облас5
тей взаимодействия информационных систем в здра5тей взаимодействия информационных систем в здра5тей взаимодействия информационных систем в здра5тей взаимодействия информационных систем в здра5тей взаимодействия информационных систем в здра5
воохранении.воохранении.воохранении.воохранении.воохранении.

Общие требования к форматам обмена информаци%
ей, установленные настоящим документом, должны ис%

здрава России (Юрьев А.С.), Департамента экономического развития здравоохранения, управления финансами и мате%
риальными ресурсами Минздрава России (Афонин А.Ю.), Главного научно%исследовательского вычислительного центра
Медицинского центра Управления делами Президента Российской Федерации (Емелин И.В.), Московской медицинской
академии им. И.М.Сеченова (Бальчевский В.В., Воробьев П.А.), Фирмы РЕЛАКС (Зекий О.Г., Хряпин А.Л., Лебедев Г.С.),
Государственного унитарного предприятия «Медицина для Вас» (Пустеленин А.В.).

Федеральный закон «О техническом регулировании» сделал невозможным принятие данного стандарта в качест%
ве отраслевого. Учитывая актуальность использования положений и требований данного стандарта для комплекса
работ по информатизации в здравоохранении, Межрегиональная общественная организация содействия стандар%
тизации и повышению качества медицинской помощи приняла этот документ в качестве стандарта организации
СТО МОСЗ 91500.16.0003%2004.

пользоваться при разработке отдельных документов, со%
держащих конкретные унифицированные форматы для
следующих областей взаимодействия ИС:

а) обмен документами на оплату лечения при взаимо%
расчетах по ОМС;

б) обмен требованиями на оказание медицинских услуг
и результатами их выполнения;

в) обмен документами по структурно%экономическому
описанию лечебно%профилактических учреждений (пас%
портами ЛПУ);

г) обмен документами по государственной медицинс%
кой статистической отчетности;

д) обмен данными по результатам мониторинга состо%
яния здоровья населения и иммунопрофилактике;

е) обмен нормативно%справочной информацией (клас%
сификаторами, справочниками и перечнями);

ж) обмен медицинскими документами (медицинскими
картами стационарных и амбулаторных больных и т.п.);

з) обмен данными о лекарственных средствах, предо%
ставленных по льготам;

и) обмен библиографическими данными между ИС
медицинских учебных заведений и ЛПУ при обращениях
к электронным каталогам медицинских библиотек с помо%
щью библиотечных коммуникативных форматов.

Под взаимодействием в настоящем документе пони%
мают способность двух или более информационных или
информационно%технологических систем обмениваться
информацией и совместно использовать передаваемую
информацию.

Под коммуникативным форматом в настоящем доку%
менте понимают формат, предназначенный для обеспе%
чения обмена данными между информационными систе%
мами разных организаций.

Коммуникативный формат является средством согла%
сования структуры и характера записей в массивах и ба%
зах данных, являющихся объектами передачи и приема в
процессах информационного взаимодействия систем.

Унифицированные форматы обмена данными устанав%
ливаются для определенных цепочек взаимодействия ИС
в здравоохранении, которые формируются в документах,
принимаемых в установленном порядке.
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2.2. Разработка документов2.2. Разработка документов2.2. Разработка документов2.2. Разработка документов2.2. Разработка документов
на форматы электронного обмена информацией.на форматы электронного обмена информацией.на форматы электронного обмена информацией.на форматы электронного обмена информацией.на форматы электронного обмена информацией.
Для обмена данными в конкретных предметных облас%

тях взаимодействия ИС, указанных в п. 2.1, должны быть
разработаны согласованные частные документы, содер%
жащие унифицированные форматы.

В этих разработках должна использоваться общая
справочная информационная модель. Разработка согла%
сованных частных документов электронного обмена со%
общениями должна базироваться на международном стан%
дарте ISO 17113:2001.

Под сообщением в настоящем документе понимают
упорядоченную последовательность символов, предназ%
наченную для передачи информации.

Под форматом в настоящем документе понимают:
1. Совокупность правил записи и представления дан%

ных в памяти, в базе данных, на экране монитора или на
внешнем носителе. Основной структурной единицей фор%
мата является элемент данных, который записывается в
поле данных формата. Формат определяет перечень по%
лей данных, их характеристики, содержание вносимых
данных и их размещение.

2. Элемент языка, в символическом виде описываю%
щий представление информационных объектов в записи
(в том числе в файле, базе данных и т. п.). Способ кодиро%
вания записи информации, например, текстовый формат–
представление текстовой информации в коде ASCII.

2.3. Т2.3. Т2.3. Т2.3. Т2.3. Требования к протоколам обмена данными.ребования к протоколам обмена данными.ребования к протоколам обмена данными.ребования к протоколам обмена данными.ребования к протоколам обмена данными.
Программная реализация обмена данными между при%

ложениями взаимодействующих ИС должна поддерживать
протоколы прикладного уровня эталонной модели взаи%
мосвязи открытых систем OSI/ RM, отражающие:

� роли взаимодействующих приложений;
� прямые транзакции, прикладные подтверждения,

запросы и ответы;
� наличие коммутирующих агентов.
Требования к протоколам обмена данными на приклад%

ном уровне должны быть сформулированы на основе глав
2 и 5 стандарта HL7 версии 2.4, стандарта ENV13607:1999
и части 7 стандарта DICOM 3.0 (Digital Imaging and
Communication in Medicine–Цифровое представление изоб%
ражений и коммуникации в медицине–документ, разрабо%
танный совместно Американским институтом радиологии и
Национальной ассоциацией производителей электрообо%
рудования США, для обмена изображениями лучевой ди%
агностики и сопутствующими им данными).

Приложения взаимодействующих ИС, поддерживаю%
щие унифицированные форматы обмена данными, долж%
ны опираться на стандартные протоколы нижележащих
уровней телекоммуникационной среды: протоколы пере%
дачи файлов и доступа к файлам (FTP, FTAM), протоколы
передачи документов Web (HTTP) и протоколы электрон%
ной почты Интернет (MIME, IMAP4).

2.4. Общие типы данных,2.4. Общие типы данных,2.4. Общие типы данных,2.4. Общие типы данных,2.4. Общие типы данных,
используемых как элементы сообщений.используемых как элементы сообщений.используемых как элементы сообщений.используемых как элементы сообщений.используемых как элементы сообщений.
Описание общих типов данных, используемых в сооб%

щениях при взаимодействии ИС в здравоохранении, дол%
жно быть основано на главе 2 стандарта HL7 версии 2.4.
Базовые типы данных, адаптированные с учетом российс%
кой специфики, описаны в справочном приложении 1 к на%
стоящему документу.

При использовании в качестве элементов сообщений
базовых типов данных XAD, XON, указанных в справоч%
ном приложении А к настоящему документу, должны при%
меняться общероссийские классификаторы. Под типом
данных в настоящем документе понимают множество до%
пустимых значений, объединенных общим содержанием
и именем, а также совокупностью допустимых операций,
которые можно выполнять над этими значениями, вклю%
чая способ их хранения в памяти. Виды типов данных:

� аналоговые данные (analog data);
� дискретные (цифровые) данные (digital data);
� аналого%цифровые данные (analog%digital data);
� двоичные данные (binary data);
� десятичные данные (decimal data);
� алфавитно%цифровые (текстовые) данные (alphanumeric

data);
� числовые (арифметические) данные (ariphmetic data).
Для идентификации личности при учете пациентов

нормативно%справочные файлы не должны содержать типы
данных, связанные с паспортами граждан.

Использование базовых типов данных на примере
табличного описания основных демографических данных
пациента приведено в справочном приложении Б к настоя%
щему документу.

2.5. Общие правила описания2.5. Общие правила описания2.5. Общие правила описания2.5. Общие правила описания2.5. Общие правила описания
семантических единиц сообщений.семантических единиц сообщений.семантических единиц сообщений.семантических единиц сообщений.семантических единиц сообщений.
Для описания семантических единиц сообщений долж%

на использоваться справочная информационная модель на
языке UML (Universal Modeling Language–Универсальный
язык моделирования). Общие правила описания сообще%
ний должны базироваться на стандарте ISO 17113:2001 с
учетом использования общих типов данных в этих описа%
ниях.

2.6. Правила кодирования сообщений.2.6. Правила кодирования сообщений.2.6. Правила кодирования сообщений.2.6. Правила кодирования сообщений.2.6. Правила кодирования сообщений.
При кодировании сообщений приложения взаимодей%

ствующих ИС должны обеспечивать преобразование ча%
стей информационной модели на языке UML в реальные
сообщения. Правила кодирования сообщений могут быть
выбраны по стандартам:

� HL7 (исходные правила кодирования);
� DICOM 3.0 (часть 10);
� язык XML (Extensible Markup Language – Расширяе%

мый язык разметки) и связанные с XML спецификации Кон%
сорциума W3C.



���������	����
�

����������

��� ����������

��

В почтовом отделении
(на любой срок и с любого номера):

 Каталог «Газеты и журналы» агентства «Роспечать»
Подписной индекс: ......................................................... 82615

     Российский медицинский каталог
Подписной индекс: ....................................................... М 3477
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Подписка через редакцию
(с любого номера):

Стоимость подписки на полугодие через
редакцию для любого региона РФ платежным
поручением – 675 руб.
(НДС не облагается)
Доставка включена в стоимость подписки.

Подписка на электронную версию
журнала (на любой номер):

ВВВВВы можете подписаться на электронную
версию журнала в формате PDF (точная копия
бумажного журнала) или заказать конкретный
номер.
Стоимость одной электронной версии – 90 руб.
Подписка на полгода – 300 руб.
Способы заказа и оплаты аналогичны
бумажной версии.
После оплаты электронную версию журнала
можно получить по электронной почте или
скачать с сайта.

Адрес редакции:

127254, г. Москва, ул. Добролюбова, д.11
Тел./факс: (095) 218*07*92, 979*92*45
Е*mail: idmz@mednet.ru
www.idmz.ru

Оплату подписки следует произвести
по реквизитам:

Р/c 40702810638050105256
в Марьинорощинском ОСБ №7981/998
Сбербанка России, г. Москва,
К/с 30101810400000000225
БИК 044525225
ИНН 7715376090
КПП 771501001
Получатель – ООО Издательский Дом
«Менеджер здравоохранения».

В платежном поручении
обязательно укажите:

«За подписку на журнал
«Врач и информационные технологии»,
на первое полугодие 2005 г.» Ваш полный
почтовый адрес с индексом и телефон.
Мы высылаем свежий номер ценной
бандеролью.
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