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дении статей, опубликованных в журна0дении статей, опубликованных в журна0дении статей, опубликованных в журна0дении статей, опубликованных в журна0дении статей, опубликованных в журна0
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Товарный знак и название «Врач и инфор0Товарный знак и название «Врач и инфор0Товарный знак и название «Врач и инфор0Товарный знак и название «Врач и инфор0Товарный знак и название «Врач и инфор0
мационные технологии» являются мационные технологии» являются мационные технологии» являются мационные технологии» являются мационные технологии» являются исклю0исклю0исклю0исклю0исклю0
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тельский дом «Менеджер здравоохра0тельский дом «Менеджер здравоохра0тельский дом «Менеджер здравоохра0тельский дом «Менеджер здравоохра0тельский дом «Менеджер здравоохра0
нения».нения».нения».нения».нения».
Авторы опубликованных материалов не0Авторы опубликованных материалов не0Авторы опубликованных материалов не0Авторы опубликованных материалов не0Авторы опубликованных материалов не0
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, статисти0приведенных фактов, цитат, статисти0приведенных фактов, цитат, статисти0приведенных фактов, цитат, статисти0приведенных фактов, цитат, статисти0
ческих данных  и прочих сведений, а так0ческих данных  и прочих сведений, а так0ческих данных  и прочих сведений, а так0ческих данных  и прочих сведений, а так0ческих данных  и прочих сведений, а так0
же за то, что в материалах не содержит0же за то, что в материалах не содержит0же за то, что в материалах не содержит0же за то, что в материалах не содержит0же за то, что в материалах не содержит0
ся данных, не подлежащих открытой пуб0ся данных, не подлежащих открытой пуб0ся данных, не подлежащих открытой пуб0ся данных, не подлежащих открытой пуб0ся данных, не подлежащих открытой пуб0
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 текстовмнением автора. Перепечатка текстовмнением автора. Перепечатка текстовмнением автора. Перепечатка текстовмнением автора. Перепечатка текстов
без разрешения журнала без разрешения журнала без разрешения журнала без разрешения журнала без разрешения журнала «Врач и инфор0«Врач и инфор0«Врач и инфор0«Врач и инфор0«Врач и инфор0
мационные технологии»мационные технологии»мационные технологии»мационные технологии»мационные технологии» запрещена. При запрещена. При запрещена. При запрещена. При запрещена. При
цитировании материалов ссылка на жур0цитировании материалов ссылка на жур0цитировании материалов ссылка на жур0цитировании материалов ссылка на жур0цитировании материалов ссылка на жур0
нал обязательна.нал обязательна.нал обязательна.нал обязательна.нал 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.
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Документ согласован со всеми заинтересованными ведомствами и в ближайшее
время планируется к внесению на рассмотрение в Правительство РФ.

Новая редакция программы, в частности, направлена на решение таких актуаль#
ных задач, как повышение доступности государственных услуг для населения и орга#
низаций, качество государственного управления, подотчетности органов государст#
венной власти для граждан, а также уровня квалификации и профессиональной под#
готовки работников органов государственной власти в сфере использования инфор#
мационно#коммуникационных технологий (ИКТ). Кроме того, по сообщению пресс#
службы Мининформсвязи РФ, программа предусматривает повышение эффективности
информационно#аналитического и информационно#технологического обеспечения
деятельности Президента России, Правительства и Федерального Собрания Россий#
ской Федерации.

Естественно, проект Постановления предусматривает выделение необходимого
объема финансирования программы. «С 2002 г. до настоящего времени «Электрон#
ная Россия» финансировалась не более, чем на 25–30% от необходимого объема»,
– сказал руководитель Департамента.

Источник:Источник:Источник:Источник:Источник: PC Week/RE
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Министерство экономического развития и торговли России к концу 2006 года соби#
рается представить на утверждение проект Постановления Правительства РФ, вклю#
чающий стандарты ПО, используемого в госорганах, и предложения по их внедрению
и контролю.
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Информатизация госорганов и ежегодное более чем 20%#ное увеличение объема
выделяемых средств на эти цели в последние два года привели к необходимости введе#
ния единых стандартов устанавливаемого ПО. «Общих стандартов, общих правил се#
годня не существует, и наша задача состоит в том, чтобы эти стандарты сформулиро#
вать на государственном уровне», – отмечает Церен Церенов, заместитель директора
Департамента корпоративного управления МЭРТ.

«Мы предполагаем в 2006 г. подготовить предложения по созданию системы стан#
дартизации ПО, используемого в органах государственной власти, чтобы выбирать
соответствующие стандарты, которые будут использоваться в органах власти, – гово#
рит г#н Церенов. – К концу 2006 года будет подготовлен проект Постановления Пра#
вительства по требованиям к ПО и соответствующие положения, включая регламент
работы технического комитета и положение о государственных закупках в сфере ИТ».
МЭРТ собирается предусмотреть и необходимую систему отбора, которая будет ра#
ботать в том числе на высоком правительственном уровне.

По словам члена рабочей группы Михаила Брауде#Золотарева, эксперта органи#
зации «Экспертно#аналитический центр», «государство в силу своих функций принуж#
дает использовать ПО (прим. CNews), но это принуждение не должно носить дискри#
минационный характер». Как отмечает эксперт, разработанные предложения будут
включать в том числе принципы отбора стандартов и перечень технологий (профилей),
отобранных для использования. Разработка новых стандартов и спецификаций не пред#
полагается. Документы готовятся и обсуждаются открыто с привлечением широкого
круга экспертов из госсектора и коммерческих компаний.

Основные принципы регулирования, по словам Романа Ермакова из группы компа#
ний «Ланит», следующие: стандартизируются не программные продукты, а специфи#
цируемые технологии; глубина модели не более чем необходима для обеспечения со#
вместимости, независимого развития и повторного использования; спецификации не
разрабатываются, а отбираются; принцип регулирования не запретительный, а «пред#
писательный».

Вместе с тем предложения МЭРТ уже вызывают оправданные нарекания, однако
большая их часть относится к необходимости более тщательной проработки термино#
логии. С другой стороны, введение стандартов признается необходимым. Например,
как отмечают разработчики основных документов «электронного государства» – «Кон#
цепции стандартизации ПО», с началом внедрения электронной отчетности налого#
плательщиков в государственных пенсионных фондах и налоговых органах был раз#
работан целый ряд взаимно несовместимых программ#клиентов, зачастую привязан#
ных к конкретным технологическим платформам (в частности, к операционной систе#
ме DOS). Срок жизни этих приложений оказался больше, чем срок жизни платформы.
В результате некоторые налогоплательщики были вынуждены поддерживать парк ус#
таревшего оборудования исключительно с целью предоставления отчетности, то есть,
по сути, финансируя потребности государства сверх установленных законом налогов
и сборов, что прямо нарушает Конституцию РФ.

Предлагаемые меры также призваны устранить зависимость госструктуры#заказчи#
ка от исполнителя. Показателен пример г.Москвы, когда почти каждый городской ЕИРЦ
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Соответствующие поправки в часть вторую Налогового кодекса РФ, а также в ряд
других законодательных актов одобрены на пленарном заседании Нижней палаты.

Предлагаемые изменения предоставляют льготы компаниям, работающим в области
информационных технологий, по уплате единого социального налога (ЕСН). В случае,
если налоговая база на каждого сотрудника составляет до 75 тыс. руб., ставка ЕСН остается
на уровне стандартной (26%). Если же налоговая база на одно физическое лицо состав#
ляет от 75 тыс. 001 руб. до 600 тыс. руб., ЕСН уплачивается в размере 19 тыс. 500 руб.
плюс 10% с суммы, превышающей 75 тыс. руб. Для организаций, в которых налоговая
база на сотрудника превышает 600 тыс. руб., ЕСН составит 72 тыс. руб. плюс 2% от
суммы, превышающей 600 тыс. руб.

Под действие данного законопроекта подпадают российские организации, которые
получают более 90% доходов от реализации программ для ЭВМ и баз данных, а также
оказания услуг по разработке, адаптации и модификации программ, установке, тести#
рованию и сопровождению программного обеспечения. При этом доля доходов, полу#
ченных такими организациями от иностранных лиц и компаний, составляет не менее 70%.
Среднесписочная численность сотрудников такой организации должна составлять не менее
50 человек. Кроме того, организации для перехода на льготную систему налогообложе#
ния необходимо пройти государственную аккредитацию, порядок которой будет опре#
деляться правительством РФ.

Законопроект, как отмечают его авторы, основан на опыте ИТ#компаний зарубеж#
ных стран: Израиля, Ирландии, Тайваня, Индии. По их смелым оценкам, принятие по#
правок позволит создать в России новую отрасль, которая уже через три года сможет
принести порядка $10 млрд. «Так, например, прорыв на мировом рынке компаний#раз#
работчиков программ для ЭВМ из таких стран, как Индия, Китай, Ирландия, напрямую
связан с установлением для них условий налогообложения, стимулирующих экспорт про#
граммных продуктов.

E����������������

самостоятельно заказывал разработку ПО для информатизации. Более 100 неболь#
ших компаний обслуживали различные ЕИРЦ Москвы, что привело к зависимости от
этих компаний, невысокому качеству контроля за производимыми работами и вноси#
мыми в информационные системы изменениями. В результате город был вынужден про#
извести работы повторно – выбрать наиболее оптимальную систему и внедрить ее во
все ЕИРЦ.

Источник: Источник: Источник: Источник: Источник: CNews.ru
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Государственная Дума приняла в третьем, окончательном чтении закон «Об инфор#
мации, информационных технологиях и о защите информации». Документ регулиру#
ет отношения в сфере поиска, получения, передачи и распространения информации,
а также ее защиты. Устанавливается, что информация в зависимости от категории до#
ступа к ней подразделяется на общедоступную и информацию ограниченного досту#
па. Последняя должна быть определена соответствующим федеральным законом.

Согласно одобренному закону, обладателем информации могут выступать как фи#
зические и юридические лица, так и субъекты РФ, муниципальные образования и Рос#
сийская Федерация. Обладатель вправе самостоятельно разрешать или ограничивать
доступ к своей информации. Запрещается требовать от гражданина предоставления
информации о его частной жизни, в том числе информации, составляющей личную
или семейную тайну. Порядок доступа к сведениям персонального характера должен
быть также установлен отдельным федеральным законом.

Уточняется, что информация, составляющая профессиональную тайну, может быть
предоставлена третьим лицам по решению суда.

Определяется, что федеральный закон может предусматривать обязательную иден#
тификацию лиц, которые используют телекоммуникационные сети для предпринима#
тельской деятельности. При этом получатель электронного сообщения вправе прове#
рить, кто был его отправителем, а в ряде случаев обязан произвести такую проверку.
Обладатель информации или операторы информационной системы обязаны предотв#
ращать несанкционированный доступ к распространяемой ими информации.

В статье закона, регулирующей документирование информации, говорится, что элек#
тронное сообщение, подписанное электронно#цифровой подписью, признается рав#
нозначным документу, подписанному собственноручно, если иным нормативным ак#
том не предусмотрена обязательность бумажного носителя. Также уточняется, что дан#
ный законопроект не распространяется на отношения в области правовой охраны ин#
теллектуальной деятельности. Устанавливается, что после вступления в силу настоя#
щего документа Федеральный закон «Об информации, информатизации и защите
информации», действующий с 1995 г., будет признан утратившим силу.

Источник:Источник:Источник:Источник:Источник: РБК

Опыт таких стран, как Ирландия, Израиль, Тайвань, по предоставлению льгот компа#
ниям, осуществляющим деятельность в сфере ИТ, привел к экономическому росту в стра#
нах, изменению структуры их экономики с ориентацией на высокотехнологичные отрас#
ли, в первую очередь в сфере ИТ.

Источник:Источник:Источник:Источник:Источник: CNews.ru
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ак показал проведенный участниками Круглого стола анализ, наиболее существенны#
ми проблемами, препятствующими внедрению и эффективному использованию воз#
можностей современных информационных технологий в здравоохранении, являются:
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� низкая оснащенность лечебно#профилактических учреждений компьютерной техникой и

программным обеспечением, отсутствие выхода в Интернет. По данным Роспотребнадзора уком#
плектованность учреждений здравоохранения в среднем по России составляет не более 30%;

� недостаточная компьютерная грамотность медицинских работников, низкий уровень оплаты
труда в отрасли, отсутствие в штатах ЛПУ должностей специалистов в области информационных
технологий;

� отсутствие необходимого нормативно#методического обеспечения по вопросам инфор#
матизации здравоохранения, как на федеральном, так и на региональном уровнях.

Законодательное регулирование использования информационных и коммуникационных техно#
логий осуществляется в соответствии с 29 статьей Конституции Российской Федерации, Федераль#
ными законами «Об информации, информатизации и защите информации», «О техническом регу#
лировании», «Об электронной цифровой подписи» и рядом других законодательных актов.

Вместе с тем, сегодня остается нерешенным целый ряд вопросов правового регулирования
использования ИКТ в здравоохранении и медицине. Не урегулированы вопросы о ведении авто#
матизированного персонифицированного учета данных о медицинской помощи, о правах собст#
венности на информационные ресурсы, формируемые страховыми медицинскими организация#
ми, об обмене данными между различными субъектами системы охраны здоровья и социальной
поддержки населения. Остаются нерешенными вопросы, связанные с отсутствием технических
регламентов, определяющих требования, которым должны соответствовать медицинские инфор#
мационные системы и информационные ресурсы для обеспечения безопасности жизни и здоро#
вья граждан, в том числе в части защиты от недостоверной информации, размещаемой в сети
Интернет.

Для комплексного решения указанных проблем представляется целесообразным разрабо#
тать правовую базу об использовании информационных и коммуникационных технологий в
здравоохранении и медицине, определяющую права и обязанности, порядок информационно#
го взаимодействия между всеми субъектами системы охраны здоровья населения, органами
государственной власти и местного самоуправления, юридическими и физическими лицами в
процессе создания и использования информационных ресурсов, применения технологий теле#
медицины и систем компьютерной поддержки деятельности медицинских работников. Целесо#
образно принятие федерального закона об электронном документообороте, регламентирую#
щего вопросы, связанные с созданием и эксплуатацией государственных информационных сис#
тем, обеспечением их совместимости, установлением единообразных требований по информа#
ционной безопасности, в том числе в здравоохранении по внедрению электронного паспорта
здоровья, электронной истории болезни.
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ЧИСЛО
ЗАРЕГИСТРИРОВАННЫХ
УЧАСТНИКОВ: 518
233 – регионы РФ;
72 – Московская
область;
208 – Москва;
5 –Украина,
Белоруссия, Молдова

ОХВАТ ТЕРРИТОРИЙ: 71

ЦЕЛЕВАЯ АУДИТОРИЯ:
� представители
Министерств
(Комитетов,
Департаментов,
Управлений) – 20%;
� представители
ТФОМС – 20%;
� представители
Росздравнадзора – 20%;
� сотрудники
МИАЦ – 20%;
� главврачи – 20%
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�
ногообразие поставленных задач и направлений реа�
лизации национального проекта в сфере здравоохра�
нения привело к необходимости согласования деятель�

ности ИТ�отделов федеральных служб и федеральных агентств, под�
ведомственных Министерству здравоохранения и социального раз�
вития России, курирующих вопросы разработки и внедрения ав�
томатизированных информационных систем мониторинга реали�
зации проекта. Решению этой задачи была посвящена конферен�
ция «Информационное обеспечение реализации национального
проекта «Здоровье», организованная в соответствии с планом на�
учно�практических мероприятий Минздравсоцразвития России.

В работе конференции приняли участие более 500 специа�
листов в области медицинской информатики, представляющие
71 субъект РФ. Впервые в рамках одного мероприятия собрались

все ключевые участ�
ники отраслевого ин�
формационного обме�
на: разработчики це�
левых программ инфор�
матизации подведомст�
венных федеральных
служб и федеральных
агентств, специалисты
региональных меди�
цинских информацион�
но�аналитических цент�
ров, разработчики ин�
формационных систем
для первичной меди�
ко�санитарной, ско�
рой и неотложной по�
мощи, разработчики
информационных сис�
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тем для стационарной и высокотехнологич�
ной медицинской помощи, специалисты,
предлагающие архитектурные концепции
построения медицинских информационных
систем и новые технологии дистанционного
обучения.

Пленарное заседание конференции от�
крыло выступление директора Департа�
мента развития медицинской помощи и
курортного дела Минздравсоцразвитяи
России Г.Ч.Махаковой, в котором был пред�
ложен анализ первых результатов реали�
зации национального проекта, определены
первоочередные задачи текущего периода
и даны ответы на многочисленные вопросы
собравшихся.

Начальник информационно�аналитичес�
кого отдела Департамента анализа и прог�
ноза развития здравоохранения и социаль�
но�трудовой сферы Минздравсоцразвития
России Г.П.Радзиевский впервые представил
профессиональному сообществу концепцию
построения единой информационной систе�
мы в сфере здравоохранения и социально�
го развития, призванную создать норматив�
ную, методологическую, информационно�
аналитическую и управленческую основу для
повышения качества социально�экономи�
ческих и политических решений, реализуе�
мых Министерством (подробнее – в  «ВиИТ»,
2006, №4, с.20–30).

В рамках конференции Федеральная
служба по надзору в сфере здравоохране�
ния и социального развития организовала
школу�тренингшколу�тренингшколу�тренингшколу�тренингшколу�тренинг по вопросам ведения Фе�
дерального регистра медработников. Участ�
никам конференции были представлены
принципы построения баз данных и техно�
логии сбора данных, инсталляции и эксплуа�
тации программного обеспечения «Феде�
ральный регистр медработников», даны
разъяснения по порядку ведения Федераль�
ного регистра медработников, передан

сборник нормативно�правовых документов по вопро�
сам ведения Федерального регистра, инструкция по
установке и пользованию программным обеспече�
нием и дистрибутив программного обеспечения.
Такой формат проведения тематического заседания
конференции, предусматривающий прямой диалог
координаторов и разработчиков ведомственных
систем мониторинга с представителями региональ�
ного здравоохранения, в процессе которого были
даны ответы и комментарии на 65 вопросов собрав�
шихся, единодушно признан участниками конфе�
ренции исключительно результативным и достойным
воспроизведения  координаторами других ведомст�
венных АИС. Нельзя не отметить и высокий уровень
менеджмента этого перенасыщенного эмоциями за�
седания конференции. Регламент почти четырех�
часового тренинга не был нарушен ни на минуту,
ни один поступивший вопрос не остался незарегист�
рированным и непрокомментированным!

Круглый стол, собравший руководителей регио�
нальных МИАЦ, позволил выявить, обсудить и до�
нести до сведения руководителей Минздравсоцраз�
вития России, курирующих вопросы информатиза�
ции отрасли, основные и принципиальные пробле�
мы информационного обеспечения мониторинга на�
ционального проекта «Здоровье».
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Минздравсоцразвития России необходим рабочий орган, который должен со�
гласовывать деятельность экспертов из различных организаций и фондов, прово�
дящих у нас разнообразные программы. Пока же получается, что каждый рабо�

тает в своем формате. Необходим документ, которого все должны жестко придерживать�
ся, согласно которому все ИС должны сопровождаться открытым интерфейсом, предусмат�
ривать пакетный ввод с низовых систем, которые работают в ЛПУ, в аптеках, где угодно. У
нас есть свои ИС, которые мы можем доработать до этих требований, и дорабатываем, но
мы не можем их заменить, они решают слишком много задач. И заменить их какими�либо
узкоспециализированными системами, снабжающими информацией федеральные орга�
ны, но не выполняющими наших задач, мы не можем – это преступно. Более того, эти
программы, не имея открытого интерфейса, в добавок имеют алгоритмы, не соответствую�
щие приказам, если Вы обращали внимание. В приказе содержится одна информация,
затем «спускается» система, которая содержит другой алгоритм, и мы вынуждены с ними
работать. Эти алгоритмы должны описываться. И, на мой взгляд, хорошо было бы иметь
такой приказ за подписью Министра.

Как мне стало известно, скоро нам пришлют программу по высокотехнологичной ме�
дицинской помощи. Она сделана для уровня субъектов РФ. У меня возник вопрос, как она
будет работать с органами управления на местах, где тоже должны вести очереди и про�
чее? В конце концов каждая территория сама решает, каким образом ей формировать
регистр нуждающихся в высокотехнологичных видах помощи и как его «поднимать». На
эту тему разработчики даже не задумывались. Мы должны выдвинуть требование на Круг�
лом столе в Госдуме, который состоится 13 июня, о таком приказе для всех агентств и
разработчиков, которые выполняют заказы этих агентств. К тому же агентства часто меня�
ют разработчиков, вследствие чего полностью меняется идеология ПО. Не должно быть
разговоров о закрытости ПО и невозможности его изменения! Необходимо, чтобы эти
положения были донесены и поняты. Я считаю такое отношение к территориям недозволи�
тельным. Наши трудозатраты выходят за рамки всех допустимых издержек.

ИСАКИСАКИСАКИСАКИСАКОВАОВАОВАОВАОВА     Людмила ЕвгеньевнаЛюдмила ЕвгеньевнаЛюдмила ЕвгеньевнаЛюдмила ЕвгеньевнаЛюдмила Евгеньевна, директор МИАЦ , директор МИАЦ , директор МИАЦ , директор МИАЦ , директор МИАЦ КемеровскойКемеровскойКемеровскойКемеровскойКемеровской области области области области области
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ГАГАГАГАГАСНИКСНИКСНИКСНИКСНИКОВОВОВОВОВ Владимир Константинович, Владимир Константинович, Владимир Константинович, Владимир Константинович, Владимир Константинович,
директор РМИАЦ Министерства здравоохранения Удиректор РМИАЦ Министерства здравоохранения Удиректор РМИАЦ Министерства здравоохранения Удиректор РМИАЦ Министерства здравоохранения Удиректор РМИАЦ Министерства здравоохранения Удмуртской Республикидмуртской Республикидмуртской Республикидмуртской Республикидмуртской Республики

�
не бы хотелось представить точку зрения регионального уровня, поскольку успех
на федеральном уровне может быть обеспечен только в том случае, если эффек�
тивными и продуманными информационными технологиями будут охвачены все

регионы России, а внутри регионов – все функционирующие в них органы и учреждения здра�
воохранения. Прежде всего полностью солидарен с Татьяной Васильевной в том, что если все
учреждения здравоохранения уже полностью охвачены своими ИС, то мы вынуждены их отме�
нять или модернизировать, если сверху волевым порядком начинает внедряться единое по стране
программное обеспечение. Это можно понять, когда оно добротное и легко трансформирует�
ся в деятельность любого лечебно�профилактического учреждения и не предъявляет очень вы�
соких, зачастую трудновыполнимых для рядовых учреждений программно�технических и орга�
низационно�кадровых требований. К сожалению, это далеко не так. К тому же подготовка,
ввод и актуализация данных для медицинских информационных систем на учрежденческом
уровне по�прежнему остается серьезной и пока еще не решенной задачей.

Поскольку в свое время в рамках одной из федеральных целевых программ развития
информатизации здравоохранения мне была поручена координация ее выполнения на ре�
гиональном уровне, позвольте остановиться на трех важных проблемах в современных ус�
ловиях – как они видятся с уровня региона.

Первое – Минздравсоцразвития РФ нужно восстанавливать выполнение координирую�
щих функций в этом направлении деятельности. В Министерстве в течение последних лет не
было структурного подразделения, ведающего вопросами статистики и информатизации, и
мы не знаем, к кому обращаться по этим вопросам. Хорошо, что в апреле текущего года
Решением Правительства РФ статистика вновь включена в функции Минздравсоцразвития РФ,
однако нам до сих пор неизвестен тот орган управления, который курирует развитие ин�
форматизации отрасли. Агентства и службы занимаются этими вопросами автономно друг
от друга, стыковка по иерархическим уровням, структурам и функциям отсутствует. На пла�
нерном заседании этой конференции мы услышали о наличии концепции информатизации
здравоохранения, которая была представлена как общеотраслевая, однако в регионах она
неизвестна, а региональный и муниципальный уровни в ней не описаны. Я считаю, что таким
образом мы заходим в тупик, потому что для здравоохранения неприемлемы механисти�
ческие подходы к автоматизации деятельности без проработки информационных, органи�
зационных и кадровых подсистем. Следует также почаще вспоминать о принципе «первого
руководителя», который основатель общегосударственных автоматизированных систем
управления в нашей стране В.М.Глушков относил к числу ведущих условий успешного внед�
рения компьютерных технологий.

Во�вторых, назрела острая необходимость восстановления концептульного и программ�
но�целевого планирования развития информатизации здравоохранения на федеральном
уровне, которое показало свою высокую эффективность в 90�е годы. К сожалению, в настоя�
щее время впервые за многие годы сложилась ситуация, когда нет единой общеотраслевой
утвержденной концепции информатизации здравоохранения, не разрабатываются отрас�
левые целевые программы по этому направлению.
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И в�третьих, необходимо существенно повышать роль региональных МИАЦ, статус ко�
торых не соответствует важности стоящих перед ними задач. Они отнесены к IV–V группе
оплаты труда руководителей, и укомплектование их высококвалифицированными руково�
дящими кадрами весьма затруднительно. Недостаточный уровень оплаты труда ИТР приво�
дит к утечке кадров. Работники статистических служб отнесены к самым низким разрядам
оплаты труда. Штаты статистиков не пересматривались более 20 лет, а объемы их работ за
это время выросли более чем в три раза. Наши неоднократные обращения по этим вопро�
сам, к сожалению, оказались безрезультатными.

Все эти перечисленные группы проблем тесно взаимосвязаны между собой, и их реше�
ние требует заинтересованного участия прежде всего на Федеральном уровне.

ТЯПУХИНАТЯПУХИНАТЯПУХИНАТЯПУХИНАТЯПУХИНА Т Т Т Т Татьяна Васильевна, директор МИАЦ Самарской областиатьяна Васильевна, директор МИАЦ Самарской областиатьяна Васильевна, директор МИАЦ Самарской областиатьяна Васильевна, директор МИАЦ Самарской областиатьяна Васильевна, директор МИАЦ Самарской области

�
уже несколько лет занимаюсь вопросами функций и статуса МИАЦ. Согласно меж�
отраслевой классификации, по видам деятельности МИАЦ не относится к сфере
здравоохранения вообще. По видам деятельности мы относимся к информацион�

ным агентствам. Это службы, которые занимаются сбором ведомственной, экономической,
статистической информации. Поскольку нашим потребителем является не население, то
мы не относимся к социальной сфере. Мы по целям деятельности относимся и подведомст�
венны системе здравоохранения. В упомянутом классификаторе сказано, что такое поло�
жение вещей распространяется на все правовые отношения, которые касаются той или
иной организации. В системе здравоохранения есть образовательные учреждения, оплата
труда в них осуществляется согласно положению об образовательных учреждениях. Опла�
та нашего труда производится вне сферы. Мы должны приравниваться по уровню оплаты к
сложившейся системе оплаты в отрасли информатики.

Более того, МИАЦ нельзя отнести к учреждениям, которые финансируются по смете на
год, поскольку информатизация – это такая отрасль, которая стремительно развивается.
Если мы сделаем какие�либо наработки, то они на следующий год прибавляют нам объем
работ. К существующим БД прибавляются новые БД, которые необходимо поддерживать.
А если мы хотим быть развивающейся организацией и дальше приносить пользу, то наши
же специалисты должны быть постановщиками задач, поскольку чиновники, которые явля�
ются нашими начальниками, в лучшем случае хорошие потребители.

Мы должны иметь некоторую структуру, которая бы анализировала накопленные нами
активы. Нашему центру 25 лет. Более 13 лет мы создаем специализированные базы данных.
Если их не актуализировать, они утратят достоверность. Наша служба является большим под�
спорьем и для формирования госзаказа, и при формировании территориальных программ, и
при подготовке различных научных исследований, и при любом информационном сопро�
вождении, поскольку в наши функции входят и телекоммуникации, и прием и передача ин�
формации, и масса других работ. Фактически мы становимся информационным агентством в
том понимании, в котором предполагалось создание агентств.

То есть существует законодательная база, согласно которой мы не должны относиться ни к
бюджетным учреждениям, которые создаются в социальной сфере, ни тем более (по системе
оплаты труда) к учреждениям здравоохранения.
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РАХМАНОВАРАХМАНОВАРАХМАНОВАРАХМАНОВАРАХМАНОВА Зоя Борисовна, Зоя Борисовна, Зоя Борисовна, Зоя Борисовна, Зоя Борисовна,
руководитель МИАЦ МОНИКИ им. М.Ф.Владимирского, Московская областьруководитель МИАЦ МОНИКИ им. М.Ф.Владимирского, Московская областьруководитель МИАЦ МОНИКИ им. М.Ф.Владимирского, Московская областьруководитель МИАЦ МОНИКИ им. М.Ф.Владимирского, Московская областьруководитель МИАЦ МОНИКИ им. М.Ф.Владимирского, Московская область

�
нас одна из самых больших и самых сложных областей России. Нашему МИАЦ
довольно проблематично выделиться в самостоятельную организацию, поэтому
мы находимся под крылом МОНИКИ. Многие сотрудники подчинены напрямую

МОНИКИ. Почему? Я и мои сотрудники как кандидаты наук не получаем никаких приба�
вок, то есть, чтобы привлечь новых сотрудников, мы не имеем возможность им предоста�
вить дополнение к зарплате. У меня физических лиц 24 человека. Результаты проведен�
ной детской диспансеризации оказались на 60% неправильно подсчитаны. Почему та�
кое произошло? В ходе работы минимум пять раз вносились изменения в постановку
задач, несколько раз менялось программное обеспечение. Перед установкой программ�
ного обеспечения, действительно,необходимо предпроектное тестирование хотя бы на
одной области, только после этого возможно распространение программного обеспече�
ния по всей России. Похожая ситуация может создаться и по предстоящей взрослой дис�
пансеризации. Первичные документы, которые вышли по приказу (среди них есть учет�
ные документы и два отчетных документа) вызывают много вопросов. Перед проведени�
ем крупных проектов необходимо четко отладить первичные учетные и отчетные доку�
менты, программное обеспечение и только потом их спускать.

 АИС Федерального регистра медработников реально ставится на один из десяти ком�
пьютеров. Мы хотим добиться того, чтобы АИС была на каждом месте. Я провожу монито�
ринг парка ПК, и в ЛПУ стоят компьютеры не того класса, который бы поддержал эту прог�
рамму.

Что касается координации Министерством процесса информатизации, то насколько мне
известно, создан лишь отдел статистики, но не информатики. Что касается регламента орга�
низации МИАЦ, то должны быть четко определены нагрузки сотрудников и круг решаемых
ими задач. Эти вопросы должны быть решены не только при организации МИАЦ, но и при
организации информационных отделов при ЛПУ, при ЦРБ и т.д. В области можно по паль�
цам пересчитать специалистов, знающих эти вопросы. Нужно, чтобы имеющим ученые сте�
пени сотрудникам дали возможность получать дополнение к зарплате за степень.

ШИФШИФШИФШИФШИФРИН РИН РИН РИН РИН Михаил АМихаил АМихаил АМихаил АМихаил Абрамович, руководитель медико�математической лаборатории НИИбрамович, руководитель медико�математической лаборатории НИИбрамович, руководитель медико�математической лаборатории НИИбрамович, руководитель медико�математической лаборатории НИИбрамович, руководитель медико�математической лаборатории НИИ
нейрохирургии им. академика Н.Н.Бурденконейрохирургии им. академика Н.Н.Бурденконейрохирургии им. академика Н.Н.Бурденконейрохирургии им. академика Н.Н.Бурденконейрохирургии им. академика Н.Н.Бурденко

�
представляю учреждение федеральное, академическое. И наше учреждение на�
ходится в отличном от муниципальных учреждений положении в плане отчетности.
Тем не менее, мы тесно связаны с Министерством, и вот как мне хотелось бы про�

комментировать опыт использования стандартов высокотехнологических методов лечения.
Мы получили из МЗ СР РФ документы громадного объема – номенклатуру услуг и

работ в здравоохранении, представляющие собой сотни страниц в Wordе. Эти докумен�
ты созданы при использовании компьютера в качестве не слишком интеллектуальной пи�
шущей машинки. Потребовалось приложить колоссальные усилия, чтобы превратить эти
десятки тысяч строк в какую�то корректную БД, с которой можно было бы работать и как�
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то этот процесс автоматизировать. Что получается? Распространяется информация, в
работу включаются десятки, сотни, тысячи людей, но сверху спускается информация, с
которой работать крайне трудно, на переработку которой нужно затратить много труда,
и в результате выходят документы с большим числом ошибок. Но выходят документы не
разовые, а документы, которые должны в дальнейшем поддерживаться. И если вся эта
система будет жить, то эти документы будут изменяться. Кроме того, эта классификация,
очевидно, неполна. Она будет дополняться, в нее будут вноситься изменения с разных
сторон. Как будет поддерживаться жизнь этой документации, совершенно непонятно. Если
Министерство заинтересовано в том, чтобы работа по информатизации была поставле�
на не только количественно, но и качественно, оно должно стать некоторым государст�
венным держателем системы по распространению качественной информации. Не просто
разослать файлы Wordа, но и позаботиться о качестве этой информации с точки зрения
информатики.

Имеется регистр лекарственных средств, который выпускается Росздравнадзором в виде
неструктурированного документа. Для того, чтобы просчитать по тем же высокотехнологи�
ческим видам лечения лекарственное обеспечение, надо было руками разбивать строчку
«препарат в такой�то дозировке» на отдельные поля, чтобы потом можно было не считать
на счетах. Но в то же время есть организации, которые за приличные деньги распространя�
ют уже структурированную базу данных с регистром. Мне кажется, что это идет в разрез с
целями Минздравсоцразвития РФ, с целями государства. Такая информация, по крайней
мере, для госучреждений должна быть доступна в наиболее удобном для работы виде и
быть бесплатной. Распространение Регистра лекарственных средств по высокотехнологич�
ным видам помощи – это обеспечение конституционного права граждан на получение ка�
чественного лечения. И оно нарушается в самом своем истоке. В Министерстве нужен от�
дел, в который бы входила не только статистика, но и информатизация, чтобы там были
представлены специалисты, которые знают специфику отрасли здравоохранения и меди�
цины. Это – не производство, не нефть, не транспорт, это – отдельная область с громадной
спецификой. И без ее учета будут появляться мертворожденные вещи.

ИС для здравоохранения выходят на уровень жизнеобеспечения. Не в таком явном
виде, как водопровод, электричество и телефон, но, тем не менее, без ИТ нормальное
функционирование здравоохранения невозможно. И соответственно должен быть под�
ход и к специалистам, которые работают в этой области. Прошло то время, когда врачи
могли сами писать программы , то есть они их пишут, но для того, чтобы написать про�
грамму, которая бы обслуживала целое медучреждение, нужны специалисты, получаю�
щие адекватную зарплату.

Концепции информатизации здравоохранения должны создаваться открыто. Должна
быть группа людей, создающих первоначальный вариант, ядро. Дальше должна быть мак�
симальная открытость. В мире информатики есть замечательный опыт – это то, что называ�
ется открытым кодом, когда создаются вещи ранга операционных систем, создаются усилиями
многих людей. И главное, что есть механизмы, которые позволяют создавать системы тако�
го критического уровня с привлечением большого числа людей. Для создания работающей
ИС здравоохранения нужно искать механизмы совместной работы. При совместной рабо�
те появится некий «живой» документ.
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ШИКУШИКУШИКУШИКУШИКУЛЯЛЯЛЯЛЯЛЯ Игорь Станиславович, директор МИАЦ Ростовской области Игорь Станиславович, директор МИАЦ Ростовской области Игорь Станиславович, директор МИАЦ Ростовской области Игорь Станиславович, директор МИАЦ Ростовской области Игорь Станиславович, директор МИАЦ Ростовской области


ачав работу по национальному проекту, мы столкнулись с тем, что АИС Феде�
ральный регистр врачей не работает. Мы сталкиваемся с непониманием наших
проблем разработчиками программ Росздравнадзора. Когда мы звоним в Моск�

ву и задаем вопросы, не получаем на них ответы. Хочется добавить пожелание, чтобы
Росздравнадзор поддерживал диалог с региональными пользователями и исполнителями
их АИС.

ЕВМИНЕНКЕВМИНЕНКЕВМИНЕНКЕВМИНЕНКЕВМИНЕНКООООО Сергей Александрович, заместитель начальника МИАЦ Красноярского края Сергей Александрович, заместитель начальника МИАЦ Красноярского края Сергей Александрович, заместитель начальника МИАЦ Красноярского края Сергей Александрович, заместитель начальника МИАЦ Красноярского края Сергей Александрович, заместитель начальника МИАЦ Красноярского края

�
егодня территории, которые имеют уже сложившуюся АИС, находятся в более
проигрышном положении. Сверху спускаются те или иные программные продук�
ты, которые не интегрируются в региональные АИС. Координирующего органа

не хватает. Сама идея распространения централизованных программ на всю Россию, на
мой взгляд, неправильна. Необходимо определить форматы передачи данных для того,
чтобы все, что у нас наработано на местах, не пошло прахом.

ЗАРУБИНАЗАРУБИНАЗАРУБИНАЗАРУБИНАЗАРУБИНА Т Т Т Т Татьяна Васильевна, д.м.н.атьяна Васильевна, д.м.н.атьяна Васильевна, д.м.н.атьяна Васильевна, д.м.н.атьяна Васильевна, д.м.н.,,,,, профессор, профессор, профессор, профессор, профессор,
заведующий кафедрой медицинской кибернетики и информатики Российского ГМУзаведующий кафедрой медицинской кибернетики и информатики Российского ГМУзаведующий кафедрой медицинской кибернетики и информатики Российского ГМУзаведующий кафедрой медицинской кибернетики и информатики Российского ГМУзаведующий кафедрой медицинской кибернетики и информатики Российского ГМУ

�
не хотелось бы поблагодарить организаторов конференции, которым удалось
собрать на одной площадке ученых, разработчиков систем, директоров МИАЦ
и сотрудников Министерства здравоохранения и социального развития Рос�

сийской Федерации. Диалог продемонстрировал, что вопрос конструктивного взаимо�
действия до сих пор не решен, а в реализации информационного обеспечения нацио�
нального проекта «Здоровье» есть не только тактические, но и стратегические пробелы.
Поэтому считаю проведенную конференцию чрезвычайно полезной.

Всем присутствующим понятно, что назрела насущная необходимость создания в
МЗ и СР РФ координирующего рабочего органа, курирующего даже не разработку
информационного обеспечения национального проекта «Здоровье», а информатиза�
цию здравоохранения России. Но и этого, на мой взгляд, недостаточно.

При МЗ и СР РФ необходимо создать Ученый совет (секцию информатизации, рабо�
чую группу) – не важно, как он будет называться, включающий известных и авторитетных
ученых�предметников, разработчиков, директоров МИАЦ, участвующий в координации
информатизации здравоохранения России.

Среди первоочереных задач, стоящих перед Ученым советом:
� предложения по корректировке деятельности при реализации информационного

обеспечения национального проекта «Здоровье»;
� выработка предложений по новым направлениям деятельности в рамках этого

проекта;
� разработка концептуальных вопросов, связанных с информатизацией здраво�

охранения и социального развития России. В журнале нашего профессионального сооб�
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щества «Врач и информационные технологии» (2005, №4), в рубрике «С места собы�
тий» были опубликованы материалы расширенного заседания Президиума Академии ме�
дицинской информациологии на правах отделения Международной академии информа�
тизации (совместного с представителями Президиума Ассоциации медицинской инфор�
матики), в которых среди прочего ставился вопрос о разработке новой редакции Концеп�
ции информатизации здравоохранения России с учетом происходящей реформы здраво�
охранения и социального развития. Представляется, что время для создания обновленной
Концепции пришло, действие предыдущей закончилось в 2005 г.;

� разработка (на основе утвержденной Концепции) Целевой федеральной програм�
мы информатизации здравоохранения и социального развития на три года с реально про�
писанными исполнителями и реальной ответственностью.

Необходимо возродить, практически создать заново при координирующем органе
МЗиСР РФ Совет директоров МИАЦ. Это даст возможность осуществления мониторин�
га ситуации по информатизации отрасли на территориях (в том числе по информацион�
ному обеспечению национального проекта «Здоровье»), а значит, и даст возможность
конструктивно ее изменять. Кроме того, возрождение Совета директоров МИАЦ обес�
печит «площадку» для постоянного взаимодействия руководителей на территориях и
представителей МЗиСР РФ.

Не могу не поделиться своей озабоченностью в связи со следующим. Среди направле�
ний, реализуемых при создании информационного обеспечения национального проекта
«Здоровье», нет ни одного, нацеленного на поддержку деятельности практикующего вра�
ча. Зарубежные коллеги уже имели подобный опыт, который привел к общей неудаче на�
циональной программы. Представляется, что разделы для клинической медицины должны
быть обязательно.

Среди выступлений на прошедшей конференции было достаточно много сообщений,
посвященных техническим аспектам разработок, и было очень мало по их предметному
наполнению.

Среди медицинских информационных систем, представляемых на выставке, все мень�
ше медико�технологических – нацеленных на чаяния врача. Безусловно, разработки для
поддержки деятельности специалистов по управлению здравоохранением важны и необ�
ходимы, но и интересы медицинского персонала необходимо учитывать.

Среди сотрудников и директоров МИАЦ соотношение между специалистами с техни�
ческим образованием и врачами все больше сдвигается в сторону увеличения количества
первых. Это неплохо, что все больше технически грамотных людей приходят работать в
здравоохранение, но относительное уменьшение числа предметников в такой специфи�
ческой области не может не настораживать. Конечно, причин такого положения дел мно�
го. Среди них – отсутствие «ниши» как в МИАЦ, так и в ЛПУ для специалистов по меди�
цинской информатике с медицинским образованием. Пришло время для введения новой
специальности «Медицинская информатика» и открытия курсов для подготовки и пере�
подготовки специалистов.

В заключение хотелось бы пожелать нам всем, чтобы начавшийся диалог успешно про�
должался и расширялся, только в этом случае прогресс в сфере информатизации здраво�
охранения России станет заметным в обозримое время.
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ДЕГТЕРЕВА ДЕГТЕРЕВА ДЕГТЕРЕВА ДЕГТЕРЕВА ДЕГТЕРЕВА Мария Ивановна, директор ГУЗ «МИАЦ» Владимирской областиМария Ивановна, директор ГУЗ «МИАЦ» Владимирской областиМария Ивановна, директор ГУЗ «МИАЦ» Владимирской областиМария Ивановна, директор ГУЗ «МИАЦ» Владимирской областиМария Ивановна, директор ГУЗ «МИАЦ» Владимирской области



вопросах информатизации здравоохранения ведущую роль должно играть Ми�
нистерство здравоохранения и социального развития. Все правила игры: обмен,
требования к информации, исходные данные, отчеты, должны обязательно согла�

совываться с МЗиСР РФ, иначе мы можем попасть в информационный вакуум.
 ЛПУ на сегодня поддерживают массу отчетной документации в форматах многих ве�

домств: ФОМС, ФСС, ПФС, МЗиСР РФ, казначейство, местные и областные органы само�
управления, департаменты здравоохранения, страховые медицинские организации прочие.

В 2005 году многие органы управления здравоохранением «потеряли» информати�
зацию по ДЛО – это явилось большой ошибкой в организации взаимодействий в систе�
ме ДЛО. Ответственными за ДЛО являются органы управления территорий, а за ин�
формационную поддержку, сбор и обработку данных ЦОД (Центры обработки дан�
ных), которые получают за это финансирование из ТФОМС. Фактически эти ЦОД должны
были стать МИАЦ, и тогда мы смогли бы управлять и держать в одних руках вопросы
информатизации ЛПУ.

 На территории Владимирской области, благодаря политике Департамента здраво�
охранения и конструктивизма ТФОМС, с самого начала были расставлены зоны ответст�
венности участников ДЛО: ЛПУ – Департамент здравоохранения – МИАЦ ( информацион�
ная поддержка), Аптеки – Фармацевтическая организация – ТФОМС. В такой ситуации
Департамент здравоохранения владел ситуацией в ДЛО в полном объеме.

На сегодня эта стратегия оказалась правильной.
Департамент здравоохранения в лице МИАЦ владеет ситуацией в вопросах инфор�

матизации ЛПУ.
Сегодня мы не должны потерять информационные потоки проекта «Здоровья» – это

самая важная задача.
Правила игры на информационном пространстве должны быть в руках МЗиСР РФ.
У МИАЦ должно быть перспективное будущее.

КИРПЕНККИРПЕНККИРПЕНККИРПЕНККИРПЕНКО О О О О Андрей Анатольевич, директор Смоленского областного МИАЦАндрей Анатольевич, директор Смоленского областного МИАЦАндрей Анатольевич, директор Смоленского областного МИАЦАндрей Анатольевич, директор Смоленского областного МИАЦАндрей Анатольевич, директор Смоленского областного МИАЦ

�
егодня необходима исчерпывающая информация о том, какие ИС планируется цен�
трализованно (на федеральном уровне) разрабатывать и внедрять в регионы, что�
бы не дублировать эти работы еще и на уровне территории. Часто в регионах уже

работают аналогичные программы и из них можно получить необходимую информацию.
Совершенно необходима информация о форматах данных, которые будут представ�

лять на федеральный уровень как по вышеупомянутым ИС, так и, возможно, по другим
направлениям проекта (если даже для этого не планируется разработка ИС, но данные
планируется запрашивать из регионов). Форматы данных должны содержать четко опи�
санные структуры, типы полей, форматы файлов, классификаторы (если поля должны быть
заполнены из них) и т.д. Естественно необходима методологическая информация по веде�
нию той или иной базы данных. Например, если это регистр врачей, то кого и по каким
критериям в него включать (регистр первичного звена изначально мы собирали трижды,
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поскольку каждую неделю приходили новые и новые документы, ужесточающие критерии
отбора, а по регистрам врачей скорой помощи и ФАП до сих пор нет никакой информа�
ции о критериях, хотя до 15 мая их уже необходимо подать). Этого не напишешь в руко�
водстве пользователя, поэтому каждая ИС должна иметь методологическую поддержку хотя
бы в виде перечня нормативных документов по тематики ИС.

ИЗМАЙЛОВИЗМАЙЛОВИЗМАЙЛОВИЗМАЙЛОВИЗМАЙЛОВ Виктор Болеславович, директор Воронежского МИАЦ Виктор Болеславович, директор Воронежского МИАЦ Виктор Болеславович, директор Воронежского МИАЦ Виктор Болеславович, директор Воронежского МИАЦ Виктор Болеславович, директор Воронежского МИАЦ

�
ействительно, нужна единая Концепция информатизации здравоохранения. Мно�
жество «набивалок», спускаемых из центра, не позволят работать ввиду отсутст�
вия времени. ЛПУ считают нас не помощниками, а структурой, сильно отвлекаю�
щей их от работы. Если будет единый формат данных и технологии, которые смо�

гут эксплуатировать в ЛПУ, тогда можно будет говорить об эффективном взаимодействии
МИАЦ и ЛПУ. Не мы должны заставлять ЛПУ работать с нами, ЛПУ должны быть заинтересо�
ваны в нас. Без радикального решения вопроса оплаты труда работать дальше невозможно.

Идея всех этих «набивалок» может быть и позволит сформировать Федеральный регистр
врачей, но через месяц мы столкнемся с проблемой его ведения.

ЯКУШЕВЯКУШЕВЯКУШЕВЯКУШЕВЯКУШЕВ Александр Михайлович, директор МИАЦ Челябинской области Александр Михайлович, директор МИАЦ Челябинской области Александр Михайлович, директор МИАЦ Челябинской области Александр Михайлович, директор МИАЦ Челябинской области Александр Михайлович, директор МИАЦ Челябинской области



послании сегодняшнего Круглого стола должна прозвучать озабоченность дирек�
торов МИАЦ информатизацией национального проекта. Вместе с акцентирова�
нием на необходимость в координирующем органе в Министерстве нужно отме�

тить, что сегодня у МИАЦ пытаются отобрать роль координирующего органа на террито�
риальном уровне. От Минздравсоцразвития РФ хочется ожидать анализа существующих
региональных наработок в сфере информатизации здравоохранения (ИС) с целью вве�
дения в курс дела вновь организуемых МИАЦ, дабы избежать повторения ошибок.

СТСТСТСТСТОЛБОВ ОЛБОВ ОЛБОВ ОЛБОВ ОЛБОВ Андрей Павлович, заместитель директора МИАЦ РАндрей Павлович, заместитель директора МИАЦ РАндрей Павлович, заместитель директора МИАЦ РАндрей Павлович, заместитель директора МИАЦ РАндрей Павлович, заместитель директора МИАЦ РАМАМАМАМАМ



России акценты информатизации делаются на совершенно внутренние управ�
ленческие процессы. Между тем важно информационное обеспечение именно
врача и пациента. Кстати говоря, это было записано во всех концептуальных

наших документах. Почему�то их не читают. Все новые концепции начинаются «с чистого
листа». Основная проблема – отсутствие и административно и профессионально компе�
тентного органа координации в информатизации здравоохранения. У координирующе�
го органа должен быть статус и соответствующие полномочия. В Европе все государства
создали подобные органы.

Не следует забывать про РАН и РАМН, где тоже ведутся серьезные исследования и
наработки которых не доходят до нас ввиду ведомственной разобщенности, а это огром�
ный потенциал, опыт и ресурс. Наши врачи не знают информационной среды и инфор�
мационных потоков, в то время как стандарты, протоколы по лечению давно уже разра�
ботаны.
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СТЕПЧУК СТЕПЧУК СТЕПЧУК СТЕПЧУК СТЕПЧУК Михаил Андреевич, директор МИАЦ Белгородской областиМихаил Андреевич, директор МИАЦ Белгородской областиМихаил Андреевич, директор МИАЦ Белгородской областиМихаил Андреевич, директор МИАЦ Белгородской областиМихаил Андреевич, директор МИАЦ Белгородской области



се мы должны помнить о ЛПУ муниципального уровня. В первую очередь необхо�
дима информатизация первичного звена здравоохранения, поскольку именно
из него идут те данные, которые мы с Вами анализируем. Нужно очень внима�

тельно разрабатывать Концепцию, рационально используя те средства, которые есть.

ЛЕБЕДЕВ ЛЕБЕДЕВ ЛЕБЕДЕВ ЛЕБЕДЕВ ЛЕБЕДЕВ ГГГГГеоргий Станиславович, заместитель директора ЦНИИОИЗ Росздраваеоргий Станиславович, заместитель директора ЦНИИОИЗ Росздраваеоргий Станиславович, заместитель директора ЦНИИОИЗ Росздраваеоргий Станиславович, заместитель директора ЦНИИОИЗ Росздраваеоргий Станиславович, заместитель директора ЦНИИОИЗ Росздрава

�
оординирующий орган нужен. Он будет эффективно работать, если произойдет кон�
солидация ИТ�бюджета в одних руках. Например, ИТ�бюджет нашего ЦНИИОИЗ
распределен между тремя фондами и пятью агентствами. Как показывает ситуа�

ция, каждое из них имеет свою систему финансирования. Насколько я знаю, во всех ус�
пешных российских ИТ�проектах имеет место консолидация финансирования.

При этом координирующем органе стоит усилить роль ЦНИИОИЗ, решать с его по�
мощью возникающие проблемы. Для того Институт и создан. Необходимо возрожде�
ние функции ЦНИИОИЗ как вычислительного центра Минздравсоцразвития в чистом
виде или создание ВЦ в рамках Института. Надо построить нормальную систему нор�
мативного регулирования. Если мы создадим единую систему информационных пото�
ков и стандартов, тогда ЛПУ будет легче ориентироваться. Нам нужно готовить закон
об электронной медицине, гармонизированный с законом о техническом регулирова�
нии.

РАДЗИЕВСКИЙРАДЗИЕВСКИЙРАДЗИЕВСКИЙРАДЗИЕВСКИЙРАДЗИЕВСКИЙ     ГГГГГеоргий Павлович, начальник информационно�аналитического отделаеоргий Павлович, начальник информационно�аналитического отделаеоргий Павлович, начальник информационно�аналитического отделаеоргий Павлович, начальник информационно�аналитического отделаеоргий Павлович, начальник информационно�аналитического отдела
ДДДДДепартамента анализа и прогноза развития здравоохранения и социальной сферыепартамента анализа и прогноза развития здравоохранения и социальной сферыепартамента анализа и прогноза развития здравоохранения и социальной сферыепартамента анализа и прогноза развития здравоохранения и социальной сферыепартамента анализа и прогноза развития здравоохранения и социальной сферы
Министерства здравоохранения и социального развитияМинистерства здравоохранения и социального развитияМинистерства здравоохранения и социального развитияМинистерства здравоохранения и социального развитияМинистерства здравоохранения и социального развития России России России России России



опросы информатизации сферы здравоохранения и социального развития в
Минздравсоцразвития РФ закреплены за Департаментом анализа и прогно�
за и его информационно�аналитическим отделом. У нас тоже остро ощущает�

ся недостаток финансовых средств. Нами внесены предложения в Госдуму по созданию
координирующего органа. По общественной организации у нас подготовлено Поло�
жение о комиссии по информатизации в сфере здравоохранения и социального разви�
тия.

Нам сложно учитывать все позиции регионов, поскольку между нами и регионами на�
ходятся службы и агентства, которые не всегда предоставляют нам информацию о созда�
ваемых системах. Поэтому мы, действительно, не в полной мере знаем, что происходит в
регионах, и у нас, действительно, несколько смещены акценты в сторону обеспечения ин�
формацией верхнего уровня руководства отраслью. Конечно, Концепция должна разра�
батываться. Нужна ясная позиция относительно того, что именно разрабатывать: инфор�
мационную систему здравоохранения или социально�трудовой сферы, или и того и друго�
го вместе. Никакими нормативными актами эта задача не обозначена. Но Концепция должна
быть разработана в течение этого года.
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Для освещения работы конференции были
аккредитованы журналисты и аналитики из
PCweek, еженедельника «Фармацевтический
вестник», Cnews Analytics, МирПК, Корпора�
тивных систем Intelligent enterprise, журнала
«Национальные проекты», газеты «Наука и здо�
ровье». Приглашенных журналистов интересо�
вало, какова была  миссия  конференции, про�
ходящей под эгидой Минздравсоцразвития Рос�
сии, чем отличалось седьмое мероприятие от
первых шести,  какие последствия представля�
ются результативными участникам подобных
мероприятий?

По мнению организатора
конференции Наталии Курако�
вой, шеф�редактора журнала
«Врач и ИТ», при подготовке
конференции прежде всего
было важно понять, каким ви�каким ви�каким ви�каким ви�каким ви�
дится идеальный сценарий ин�дится идеальный сценарий ин�дится идеальный сценарий ин�дится идеальный сценарий ин�дится идеальный сценарий ин�
форматизации здравоохра�форматизации здравоохра�форматизации здравоохра�форматизации здравоохра�форматизации здравоохра�
нения профессиональномунения профессиональномунения профессиональномунения профессиональномунения профессиональному
сообществусообществусообществусообществусообществу.....

Интегрированный ответ можно было предста�
вить в следующем виде: Минздравсоцразвития
России с привлечением Экспертного совета, пред�
ставленного авторитетными членами професси�
онального сообщества, разрабатывает Концеп�
цию создания ЕИС здравоохранения и социаль�
ной сферы федерального и регионального уров�
ня. Федеральные АИС интегрируют региональные
АИС. Госпитальные АИС столь же гармонично впи�
сываются в региональные. Разработчики медицин�
ских систем предлагают все более универсальные
алгоритмы внедрения ИТ в лечебно�диагностичес�
кий процесс, обеспечивают поддержку принятия
врачебных решений и сбора первичной медико�
статистической информации.

Из такого  ответа логично вытекала следую�
щая серия вопросов:

Как можно приблизить реализацию это�Как можно приблизить реализацию это�Как можно приблизить реализацию это�Как можно приблизить реализацию это�Как можно приблизить реализацию это�
го идеального сценария?го идеального сценария?го идеального сценария?го идеального сценария?го идеального сценария?

На одной площадке собирать всех  участ�
вующих в процессе информатизации отрасли:
представителей Минздравсоцразвития РФ,
определяющих идеологию информатизации и
обеспечивающих финансирование; руко�
водителей регионального здравоохранения,
определяющих успешность интеграции регио�
нальных АИС в федеральные; главных врачей
лечебных учреждений, выбирающих госпиталь�
ные АИС под всю совокупность проблем управ�
ления ЛПУ; руководителей МИАЦ, осуществ�
ляющих информационное обеспечение системы
управления региональным здравоохранением;
разработчиков, учитывающих новые ИТ�по�
требности здравоохранения и предлагающих
актуализированные возможности их удовлет�
ворения, и высокопрофессиональных экспер�
тов, дающих независимую оценку результа�
тивности тех или иных ИТ�подходов и реше�
ний.

Как обычно проходили выставки и кон�Как обычно проходили выставки и кон�Как обычно проходили выставки и кон�Как обычно проходили выставки и кон�Как обычно проходили выставки и кон�
ференции, посвященные медицинским ИТ?ференции, посвященные медицинским ИТ?ференции, посвященные медицинским ИТ?ференции, посвященные медицинским ИТ?ференции, посвященные медицинским ИТ?

На стендах – разработчики, у стендов – раз�
работчики, на трибуне – разработчики, в зале
– разработчики.

Кого не хватало экспонентам?Кого не хватало экспонентам?Кого не хватало экспонентам?Кого не хватало экспонентам?Кого не хватало экспонентам?
Врачей и руководителей регионального здраво�

охранения.
Кого не хватало экспертам?Кого не хватало экспертам?Кого не хватало экспертам?Кого не хватало экспертам?Кого не хватало экспертам?
Чиновников, принимающих управленческие

ИТ�решения, взгляды и позиции которых важ�
но и нужно подвергать корректировке.

Чего не хватало врачам и руководите�Чего не хватало врачам и руководите�Чего не хватало врачам и руководите�Чего не хватало врачам и руководите�Чего не хватало врачам и руководите�
лям регионального здравоохранения?лям регионального здравоохранения?лям регионального здравоохранения?лям регионального здравоохранения?лям регионального здравоохранения?

Приказа Министра, позволяющего делеги�
ровать 3–5 человек из региона на подобного
рода мероприятие.

Чего не хватало чиновникам?Чего не хватало чиновникам?Чего не хватало чиновникам?Чего не хватало чиновникам?Чего не хватало чиновникам?
Диалогового режима общения с медицинс�

ким ИТ�сообществом, представляющим все тер�
ритории РФ.
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Что впервЧто впервЧто впервЧто впервЧто впервыыыыые произошло на конференциие произошло на конференциие произошло на конференциие произошло на конференциие произошло на конференции
и выставке благодаря новой и заинтересо�и выставке благодаря новой и заинтересо�и выставке благодаря новой и заинтересо�и выставке благодаря новой и заинтересо�и выставке благодаря новой и заинтересо�
ванной позиции и воле Минздравсоцразви�ванной позиции и воле Минздравсоцразви�ванной позиции и воле Минздравсоцразви�ванной позиции и воле Минздравсоцразви�ванной позиции и воле Минздравсоцразви�
тия России?тия России?тия России?тия России?тия России?

Все участники процесса информатизации
встретились и обсудили проблемы каждой «фо�
кус�группы». Да, обсуждение было излишне эмо�
циональным, непростым и не до конца резуль�
тативным, но оно ВПЕРВЫЕ состоялось. И это
ЕДИНСТВЕННО возможный путь выработки про�
фессиональных решений и подходов к информа�
тизации здравоохранения. Мероприятие, орга�
низованное по приказу Минздравсоцразвития
России, имело четкую стратегическую и ситуаци�
онную задачи, ВПЕРВЫЕ опиралось на сильный
административный ресурс, ВПЕРВЫЕ имело диа�
логовый формат. Поэтому оценено профессио�
нальным сообществом как знаковое.знаковое.знаковое.знаковое.знаковое.

!�$!'-� �'.""����Q�2!6%
Очевидно, что острота проблем, возникающих

в процессе информационного взаимодействия меж�
ду всеми субъектами системы охраны здоровья на�
селения всех уровней власти, будет сохраняться.
Слишком много структур вовлечены в систему ин�
формационного обмена здравоохранения: 61 ме�
дицинский информационно�аналитический центр,
36 управлений информатизации органов управ�
ления здравоохранением, службы АСУ, террито�
риальные фонды ОМС, страховые медицинские
организации в ОМС, территориальные управле�
ния Росздравнадзора, областные (республиканс�
кие) КБ, ЛПУ, региональные МСЭК, территориаль�
ные управления Роспотребнадзора и др.

 Каждое подведомственное учреждение име�
ет свою структуру и свою концепцию информа�
тизации, свои требования, свои форматы данных.

Средствами вычислительной техники, по дан�
ным годового отчета за 2005 год, выполненного
в ЦНИИОИЗ, оснащено только 76% ЛПУ, под�
ключение к Интернету имеют лишь 34% (4% по
выделенным каналам), средствами электронной
почты пользуются 37%, свой сайт имеют 2% ЛПУ…

Отсутствует единый координационный и
управляющий центр в Минздравсоцразвития
России и соответственно на территориях РФ.
Отсутствует Call�центр, полномочный орган по
консультированию и информированию по проб�
лемам информатизации. В ЛПУ устанавливает�
ся ПО, разработанное различными субъектами
управления здравоохранения с различными реа�
лизационными платформами, форматами дан�
ных, кодами и классификаторами. Сохраняется
низкий уровень заработной платы в МИАЦ, что
затрудняет привлечение профессиональных кад�
ров для работы по сопровождению МИС. Отсутст�
вуют система руководства и консультирования,
возможность внебюджетной деятельности, единые
стандарты к представлению и обмену данными в
информационных системах. Наконец, отсутствует
необходимая правовая база осуществления ин�
формационного обмена в системе здравоохра�
нения.

Поэтому очевидно, что тем для обсуждения на
конференции 2007 года будет по�прежнему мно�
го. Но мы уже сегодня приглашаем всех ее буду�
щих участников направлять нам свои соображе�
ния, позволяющие определить:

� уровень приоритетности обсуждаемых за�
дач;

� наиболее эффективный формат и регламент
таких обсуждений;

� круг участников и представителей всех фо�
кус�групп;

� оптимальную продолжительность и место
проведения конференции.

И последнее…В середине мая 2006 года ком�
пания Microsoft организовала для группы россий�
ских специалистов в области медицинских ИКТ по�
сещение электронного госпиталя в Гамбурге.

Рабочее совещание с участием делегаций из
пяти европейских стран длилось с 8.30 до 17.30
часов. Регламент был построен так, что каждые
15 минут менялся формат обсуждения: мозговой
штурм, круглый стол, ответы на вопросы, обсуж�
дение собранных предложений и т.д.
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Ослепительно улыбаясь, модератор совеща�
ния осуществлял жесточайший менеджмент экс�
пертными знаниями собравшихся. Этот менедж�
мент был ориентирован на четко спланированный
результат, не допускал никакого «пиления опи�
лок», отклонения от предмета обсуждения. За 8
часов работы не произошло ни одного отступле�
ния от заявленного регламента.

���@B���"6�/0�>�@N�B�M@B�9��KB�>�>�;7�LB�@�GN�=�
L���FL��J���M�9��FD���>�8�9	�0���G�?�@�B���9��K��8��
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�B?�>�M���B�9�L�B��@�L�@9�@�>�;����?�9W�0��L�M9�G��
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И когда на исходе восьмого часа все собрав�
шиеся увидели на доске девять отработанных ре�
шений и сроков контроля их выполнения, никто
не ощутил ни усталости, ни раздражения по по�
воду безрезультатности потраченного времени,
ни отчаяния по поводу безнадежности ожиданий…

Всем нам нужно научиться добиваться такой
же результативности проводимых мероприятий.

«Конференция «Информационное обеспечение приоритетного национального проекта «Здо�
ровье» была организована в наиболее подходящий для практического здравоохранения период: с
момента запуска национального проекта уже прошло 5 месяцев, следовательно, появились пер�
вые разработки и вопросы, требующие ответов и разъяснений. С другой стороны, есть результаты,
требующие обобщения, и возможные варианты дальнейших действий, позволяющие проводить внед�
рения на новом, качественно более высоком уровне. Такая двухсторонняя потребность в общении
у разработчиков и исполнителей была блестяще удовлетворена организаторами конференции.
Об этом свидетельствуют и высокий уровень приглашенных докладчиков, и глубокое рассмотре�
ние различных сторон информатизации нацпроекта в представленных докладах, а также новые,
вызвавшие большой интерес формы работы – школы�тренинги. Это подтверждается фактом, кото�
рый нечасто встретишь даже при проведении международных конференций и симпозиумов: перво�
начально запланированный зал не вместил всех желающих. Практически сразу был предоставлен
больший зал, удовлетворивший самых взыскательных слушателей качеством звука, проекционной
техники и количеством мест. К несомненным успехам конференции можно отнести так называемые
«комплементы» от организаторов: достаточное количество материалов конференции на бумаж�
ных и (ура!) CD�носителях, хорошо организованное размещение фирм на стендах, своевременная
информация выступающим, размещение в гостиницах и многое другое. Обмен опытом, проведен�
ный в эти дни, будет очень полезен всем участникам столь представительного сообщества инфор�
мационщиков при реализации национального проекта, а дружеское и неформальное общение,
интенсивно происходящее во время выставки, сателлитных симпозиумов и перерывов, сплотит раз�
работчиков и практиков».

ГГГГГрачева Трачева Трачева Трачева Трачева Татьяна Юрьевна,атьяна Юрьевна,атьяна Юрьевна,атьяна Юрьевна,атьяна Юрьевна,
заместитель главного врача НУЗ ОБзаместитель главного врача НУЗ ОБзаместитель главного врача НУЗ ОБзаместитель главного врача НУЗ ОБзаместитель главного врача НУЗ ОБ

на стна стна стна стна ст. Кемерово О. Кемерово О. Кемерово О. Кемерово О. Кемерово ОАААААО «РЖД»О «РЖД»О «РЖД»О «РЖД»О «РЖД»
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На итоговом заседании Конкурсной комиссии
присутствуют: Кобринский Б.А., Столбов А.П.,
Егоркина Т.И., Мартыненко В.Ф., Рахманова З.Б.,

Шифрин М.А., Лебедев Г.С., Зарубина Т.В., Зин�
герман Б.В., всего 9 человек.

Комиссия констатирует следующее.

1. На Конкурс были представлены следующие работы:

+B�9�@�>�=�9����98��LB�@T���9�9�G����GJT�;�L�@?���9���GJ>�;
B������DG�>�9�8�>8FB�>���8����������B�MB�����9T�K�>�9��
+�G�N�>������Y8�L�B��M��0"��U���	
��	��V	
������9���9�����Y����+�G�N�>����9�B��8�K������L�C��G�M�B�9�>>��
9����98��/">A�B��C��>>�����K>�G�?���9���@�C�>��*�����7���G�LB�9�@�>
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2. Из перечисленных выше приняты к рассмот�
рению 9 (девять) работ.

В связи с несоответствием требованиям «По�
ложения о Конкурсе разработок в области инфор�
матизации здравоохранения, проводимом в рам�
ках VII специализированной выставки «Инфор�
мационные технологии в медицине � 2006», от�
клонены следующие работы:

� СофТраст:Аналитик (представлена ООО
«СофТраст») как несоответствующая требовани�
ям п.4.1 «Положения…» (в аннотации отсутству�
ют сведения о внедрении);

� СофТраст:Здоровье (представлена ООО
«СофТраст»), как несоответствующая требованиям
п.4.1 «Положения…» (в аннотации отсутствуют
сведения о внедрении);

� медицинская информационная система
«Кондопога» (представлена ООО «Комтел»). От�
клонена в соответствии с п. 1.2 «Положения…»
(работа не представлена в экспозиции Выставки);

� медицинская информационная система до�
кументооборота (МИСД) «Артемида» (представ�
лена ООО «Конус – Медик»). Отклонена в связи
с награждением ранее дипломом ВВЦ в соответст�
вии с п. 1.3 «Положения…».

� система «ЛЕТОГРАФ» (представлена ООО
«ЛЕТОГРАФ»), как несоответствующая требова�
ниям п.4.1 «Положения…» (в аннотации отсутству�
ют сведения о внедрении в медицинских учреж�
дениях);

� интегрированная информационная система
управления лечебно�профилактическим учреж�
дением «Интерин PROMIS» (представлена Инсти�
тутом программных систем РАН). Отклонена в свя�
зи с награждением ранее дипломом ВВЦ в соот�
ветствии с п. 1.3 «Положения…».

3. Комиссия констатирует, что ряд конкурсных
работ по своему функциональному назначению
фактически не соответствует заявленным участни�
ками тематическим разделам, перечисленным в
п.1.2 «Положения…».

В связи с этим Комиссией приняты следующие
решения:

� конкурсную работу «ТрастМед:Аптека»
представленную ООО «СофТраст» по разде�
лу «Системы ведения персонифицированных
медицинских записей…», оценивать по те�
матическому разделу «Системы информацион�
ного обеспечения обращения лекарственных
средств»;

� конкурсную работу «Комплексная авто�
матизация участников Федеральной програм�
мы «Дополнительное лекарственное обеспече�
ние», представленную ЗАО «СпаргоТехноло�
гии» по разделу «Интегрированные, много�
функциональные системы для лечебно�про�
филактических учреждений», оценивать по
тематическому разделу «Системы информа�
ционного обеспечения обращения лекарст�
венных средств».
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4. Комиссией принято следующее решение о присуждении дипломов Выставки конкурсным работам:

Заместитель председателя Конкурсной комиссии: ________________________________ Столбов А.П.

Секретарь Конкурсной комиссии: ____________________________ Кильдишева Л.В.

«_____» июня 2006 г.
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Ведущих российских специалистовВедущих российских специалистовВедущих российских специалистовВедущих российских специалистовВедущих российских специалистов
в области медицинской информатики:в области медицинской информатики:в области медицинской информатики:в области медицинской информатики:в области медицинской информатики:

Организатор конференции ИД «Менеджер здравоохранения» благодаритОрганизатор конференции ИД «Менеджер здравоохранения» благодаритОрганизатор конференции ИД «Менеджер здравоохранения» благодаритОрганизатор конференции ИД «Менеджер здравоохранения» благодаритОрганизатор конференции ИД «Менеджер здравоохранения» благодарит
за участие в работе конференции и Конкурсной комиссии:за участие в работе конференции и Конкурсной комиссии:за участие в работе конференции и Конкурсной комиссии:за участие в работе конференции и Конкурсной комиссии:за участие в работе конференции и Конкурсной комиссии:

Спонсоров конференцииСпонсоров конференцииСпонсоров конференцииСпонсоров конференцииСпонсоров конференции
и выставки:и выставки:и выставки:и выставки:и выставки:

Руководителей Минзравсоцразвития России,Руководителей Минзравсоцразвития России,Руководителей Минзравсоцразвития России,Руководителей Минзравсоцразвития России,Руководителей Минзравсоцразвития России,
Росздравнадзора, ФФОРосздравнадзора, ФФОРосздравнадзора, ФФОРосздравнадзора, ФФОРосздравнадзора, ФФОМС, ФССМС, ФССМС, ФССМС, ФССМС, ФСС:::::

Компанию OPACLE
Компанию INTERSYSTEMS

Компанию MICROSOFT
Компанию HP

Организаторы конференции приносят свои извинения авторам докладов, ко�
торые не удалось включить в программу из�за жестких временных рамок кон�
ференции и предлагают опубликовать эти доклады в ближайших номерах
журнала «Врач и информационные технологии».
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Венедиктова Д.Д.,Венедиктова Д.Д.,Венедиктова Д.Д.,Венедиктова Д.Д.,Венедиктова Д.Д., заведующего кафедрой ме�
дицинской информатики и управления при Пре�
зидиуме РАМН;
Виноградова К.А., Виноградова К.А., Виноградова К.А., Виноградова К.А., Виноградова К.А., директора Красноярского кра�
евого МИАЦ;
ГГГГГасникова В.К.,асникова В.К.,асникова В.К.,асникова В.К.,асникова В.К., директора Удмурдского медицин�
ского информационного центра;
Зарубину Т.В.,Зарубину Т.В.,Зарубину Т.В.,Зарубину Т.В.,Зарубину Т.В., заведующую кафедрой медицинс�
кой кибернетики и информатики Российского ГМУ;
Коринского Б.А.,Коринского Б.А.,Коринского Б.А.,Коринского Б.А.,Коринского Б.А., руководителя Медицинского цент�
ра новых информационных технологий МНИИ пе�
диатрии и детской хирургии МЗ СР РФ;
Кудрину В.ГКудрину В.ГКудрину В.ГКудрину В.ГКудрину В.Г.,.,.,.,.,заведующей кафедрой медицинской
статистики и информатики РМАПО;
Лебедева ГЛебедева ГЛебедева ГЛебедева ГЛебедева Г.С.,.С.,.С.,.С.,.С., заместителя директора ЦНИИОИЗ
Росздрава;
Столбова А.П.,Столбова А.П.,Столбова А.П.,Столбова А.П.,Столбова А.П.,заместителя директора МИАЦ
РАМН;
Рахманову З.Б.,Рахманову З.Б.,Рахманову З.Б.,Рахманову З.Б.,Рахманову З.Б., руководителя МИАЦ МОНИКИ
им. М.Ф.Владимирского;
Шифрина М.А.,Шифрина М.А.,Шифрина М.А.,Шифрина М.А.,Шифрина М.А.,     руководителя медико�математи�
ческой лаборатории НИИ нейрохирургии им. акад.
Н.Н.Бурденко

Стародубова В.И.,Стародубова В.И.,Стародубова В.И.,Стародубова В.И.,Стародубова В.И.,заместителя Министра здра�
воохранения и социального развития Российской
Федерации, председателя Оргкомитета конферен�
ции;
Володина Н.Н.Володина Н.Н.Володина Н.Н.Володина Н.Н.Володина Н.Н.,,,,, директора Департамента фарма�
цевтической деятельности обеспечения благополу�
чия человека, науки, образования Министерства
здравоохранения и социального развития РФ;
Махакову ГМахакову ГМахакову ГМахакову ГМахакову Г.Ч.,.Ч.,.Ч.,.Ч.,.Ч., директора департамента разви�
тия медицинской помощи и курортного дела Мин�
здравсоцразвития России;
Радзиевского ГРадзиевского ГРадзиевского ГРадзиевского ГРадзиевского Г. П.,. П.,. П.,. П.,. П.,     начальника информационно�
аналитического отдела Департамента анализа и
прогноза развития здравоохранения и социально�
трудовой сферы Минздравсоцразвития России;
Никонова Е.Л.,Никонова Е.Л.,Никонова Е.Л.,Никонова Е.Л.,Никонова Е.Л., секретаря рабочей группы Рос�
здравнадзора по координации приоритетного
национального проекта «Здоровье»;
Мартынова В.Л.,Мартынова В.Л.,Мартынова В.Л.,Мартынова В.Л.,Мартынова В.Л., руководителя Департамента ин�
формационных технологий Фонда социального
страхования;
Орлова ГОрлова ГОрлова ГОрлова ГОрлова Г.М.,.М.,.М.,.М.,.М., консультанта директора Федераль�
ного фонда ОМС
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арактерной чертой ХХ века явилось увеличение темпов развития и сфер
применения информационных технологий во всех областях жизни и дея�
тельности человека. Информационные технологии сделались неотъемле�
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© В.В.Максаков, С.П.Ермаков, 2006 г.
© В.Н.Лобанова, М.В.Черковец,2006 г.

В.В.МАКСАКВ.В.МАКСАКВ.В.МАКСАКВ.В.МАКСАКВ.В.МАКСАКОВ,ОВ,ОВ,ОВ,ОВ,
заместитель исполнительного директора МОФОМС, начальник Информационно�аналитического центра
С.П.ЕРМАКС.П.ЕРМАКС.П.ЕРМАКС.П.ЕРМАКС.П.ЕРМАКОВ,ОВ,ОВ,ОВ,ОВ,
начальник отдела социально�экономического анализа системы ОМС
В.Н.ЛОБАНОВА,В.Н.ЛОБАНОВА,В.Н.ЛОБАНОВА,В.Н.ЛОБАНОВА,В.Н.ЛОБАНОВА,
главный специалист отдела социально�экономического анализа системы ОМС
М.В.ЧЕРКМ.В.ЧЕРКМ.В.ЧЕРКМ.В.ЧЕРКМ.В.ЧЕРКОВЕЦ,ОВЕЦ,ОВЕЦ,ОВЕЦ,ОВЕЦ,
главный специалист отдела социально�экономического анализа системы ОМС,
Московский областной Фонд обязательного медицинского страхования

мой частью здравоохранения, так как одной из основных предпосылок формиро�
вания нормально действующей системы жизнеобеспечения населения является до�
стоверное знание о реальном состоянии здоровья человека. Они применяются на
всех уровнях управления и оказания медицинской помощи.

Введение обязательного медицинского страхования (ОМС) в деятельность сис�
темы охраны здоровья создало новый источник информации о деятельности уч�
реждений здравоохранения и состоянии здоровья человека.

Система ОМС, работая на общую глобальную цель «Улучшение здоровья насе�
ления за счет обеспечения эффективных и качественных медицинских услуг», при�
звана обеспечивать сбалансированность между имеющимися в системе финансо�
выми ресурсами и расходами на оказание медицинской помощи. Очевидно, что
для оценки эффективности, качества и адекватности, оказываемой в рамках ОМС
медицинской помощи, необходимо осуществить переход от автоматизации отдель�
ных процессов учета медицинских услуг, различных разрозненных регистров к со�
зданию единой интегрированной системы, обеспечивающей непрерывную авто�
матизированную обработку информации и поддержку принятия управленческих
решений.
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В Московской области консолидация раз�
розненных регистров и баз данных, содержа�
щих информацию обо всех аспектах деятель�
ности ЛПУ, из которых складываются любая
конкретная медицинская услуга (затраты люд�
ских ресурсов, медикаментов, койко�дней, по�
сещений и т.п.) и сведения о лицах, получаю�
щих медицинскую помощь, привела к созда�
нию единого информационного пространства
системы ОМС. Концептуально функциони�
рование единого информационного прост�
ранства обеспечивает выполнение следующих
задач:

� поддержку единого технологического
цикла управления;

� использование общих информационных
ресурсов;

� равные условия обеспечения информа�
цией всех участников, имеющих право на доступ
к данным, согласно законодательству РФ;

� предоставление необходимой информа�
ции лицам, принимающим решения по управ�
лению системой обязательного медицинского
страхования;

� прямое взаимодействие с застрахован�
ными в системе ОМС Московской области.

Наличие функционирующего единого ин�
формационного пространства системы ОМС,
постоянное обновление и рост номенклатуры
учетных показателей регистров позволили
МОФОМС перейти от анализа данных к ана�
лизу ситуации: от оценки уровня состояния
здоровья населения к оценке качества оказы�
ваемой медицинской помощи в рамках ОМС.

Поскольку в уставе Всемирной организа�
ции здравоохранения (ВОЗ) состояние здоро�
вья определяется как «полное физическое,
психическое и социальное благополучие че�
ловека…», то при оценке состояния здоровья
населения Московской области использовал�
ся многофакторный анализ, основанный на
данных динамических наблюдений за уровнем
и составом заболеваемости, смертности, по�

требления медицинских услуг и лекарственных
средств в системе ОМС.

С целью международной сопоставимости
результатов в проекте ВОЗ 2000 года для ин�
тегральной оценки уровня здоровья населения
была предложена методология проведения ре�
гиональных исследований, направленных на
оценку «глобального бремени болезней» (ГББ),
использующая древовидную структуру причин
потерь здоровья от смерти, заболеваний и
травм. Список болезней имеет 4 уровня и вклю�
чает 151 причину болезней и травм, соотне�
сенных с кодами МКБ�Х:

� инфекционные и паразитарные болез�
ни, респираторные инфекции, причины мате�
ринской смертности, болезни перинатально�
го периода и нарушения питания;

� неинфекционные болезни;
� намеренные и ненамеренные травмы и

отравления;
� прочие причины и обращения в учреж�

дения здравоохранения.
Причины смертности, заболеваний и травм

отобраны с учетом значимости причины для
Московской области, уровня оказания меди�
цинской помощи при борьбе с данной причи�
ной и степени обсуждаемости данной пробле�
мы в регионе.

Для количественного измерения состояния
здоровья населения использовался индекс
DALY (Disability Adjusted Life Year), рекомен�
дуемый ВОЗ для оценки ГББ. Показатель DALY
объединяет в единое число годы жизни, поте�
рянные вследствие преждевременной смерт�
ности, и годы жизни, потерянные в результа�
те нездоровья, не приводящего к смерти.

Наряду с уникальной возможностью оцен�
ки состояния здоровья населения Московс�
кой области, МОФОМС обладает средства�
ми для статистического анализа и оценки де�
ятельности системы ОМС. Периодически про�
водятся срезы анализа по различным пара�
метрам, среди которых укрупненные группы
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заболеваний, сведения отчитывающихся стра�
ховых медицинских компаний, место житель�
ства пациента, данные филиалов МОФОМС,
виды заболеваний, половозрастные группы,
виды и типы ЛПУ, профили медицинской по�
мощи и т.д. Кроме того, проводится оценка
общей заболеваемости населения в конкрет�
ной возрастно�половой группе. Подобные ди�
намические срезы ложатся в основу оценки
результативности функционирования систе�
мы ОМС.

Помимо вышеизложенного, решается ряд
задач текущего анализа, среди которых мож�
но выделить некоторые блоки:

1.1.1.1.1. Поиск конкретных лиц по запросамПоиск конкретных лиц по запросамПоиск конкретных лиц по запросамПоиск конкретных лиц по запросамПоиск конкретных лиц по запросам
различных организаций.различных организаций.различных организаций.различных организаций.различных организаций.

Например, правоохранительные органы
обращаются в филиалы МОФОМС за офици�
альной справкой о суммах, затраченных на
лечение лиц, пострадавших от преступных
действий, для предъявления исков о взыска�
нии средств с преступников.

2.2.2.2.2. Поиск отдельных категорий лиц по за�Поиск отдельных категорий лиц по за�Поиск отдельных категорий лиц по за�Поиск отдельных категорий лиц по за�Поиск отдельных категорий лиц по за�
данным параметрам.данным параметрам.данным параметрам.данным параметрам.данным параметрам.

Довольно часто возникает необходимость
в информации по параметрам оказания ме�
дицинской помощи или характеристикам от�
дельных категорий граждан (например, льгот�
ников). Можно использовать одновременно
несколько параметров поиска, например, все
лица, пролеченные в стационаре данного рай�
она, в отношении которых были применены
финансовые санкции за дефекты оказания
медицинской помощи.

3.3.3.3.3. Выявление и удаление дублирующихВыявление и удаление дублирующихВыявление и удаление дублирующихВыявление и удаление дублирующихВыявление и удаление дублирующих
записейзаписейзаписейзаписейзаписей.....

Исходные файлы реестров медицинской по�
мощи в системе ОМС, представляемые филиа�
лами ФОМС, часто содержат так называемые
дублирующие записи, в которых значения ос�

новных идентификационных полей полностью
совпадают (Ф.И.О. пациента, адрес, диагноз,
сроки лечения и т.д.). В целях обеспечения до�
стоверности исходной информации о деятель�
ности ЛПУ и состоянии здоровья населения и
обеспечения качественных результатов иссле�
дований массив данных очищается от таких за�
писей.

4.4.4.4.4. Анализ затрат на оплату медицинскихАнализ затрат на оплату медицинскихАнализ затрат на оплату медицинскихАнализ затрат на оплату медицинскихАнализ затрат на оплату медицинских
услугуслугуслугуслугуслуг.....

Проводятся исследования финансовой со�
ставляющей медицинской помощи с целью пе�
рераспределения денежных потоков для со�
кращения затрат на оказание медицинской
услуги без ухудшения ее качества для насе�
ления Московской области. Анализу подле�
жат такие финансовые показатели, как сум�
ма оплат по счету, финансовые санкции за
дефекты медицинской помощи, исключения
из счета и т.д. В зависимости от поставлен�
ных задач срезы анализа проводятся по стра�
ховым медицинским организациям, филиа�
лам МОФОМС, возрастно�половым группам
населения, месту проживания человека и т.п.
Подобный анализ позволяет лицам, прини�
мающим решения отслеживать последствия
тех или иных управленческих инициатив, вно�
сить коррективы, опираясь на достоверную
и легко доступную информацию.

В МОФОМС при расчетах, используемых
для оценки уровня состояния здоровья и ре�
шения текущих задач статистического анали�
за, требующих обработки файлов данных
большого размера (~20 Гб), используется спе�
циализированное программное обеспечение
– Statistical Package for Social Sciences – ста�
тистический пакет для социально�экономичес�
кой информации (SPSS). Преимущества SPSS
заключаются в возможности обработки фай�
лов данных произвольного размера и нали�
чии внутреннего языка программирования, по�
зволяющего разрабатывать алгоритмы обра�
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ботки данных и исполнять их в пакетном ре�
жиме.

Для получения сведений о деятельности
системы ОМС в Московской области исполь�
зуется информационный портал МОФОМС
(www.mofoms.ru), доступный всем субъектам
и участникам ОМС в on line�режиме.

На постоянной основе на портале поддер�
живаются более 50 разделов, среди которых
можно выделить несколько крупных блоков:

1.1.1.1.1. Электронная библиотека и регламен�Электронная библиотека и регламен�Электронная библиотека и регламен�Электронная библиотека и регламен�Электронная библиотека и регламен�
ты МОФОты МОФОты МОФОты МОФОты МОФОМСМСМСМСМС.....

Создаются условия для связанных и согла�
сованных действий лиц, принимающих реше�
ния посредством обеспечения прозрачности
рабочих процессов. Электронные регламен�
ты включают сведения о содержании и вы�
полнении работ в организации, регламенты
управления МОФОМС, описание деятельно�
сти филиалов. Существует возможность фор�
мирования порядка 100 отчетов по совокуп�
ности описаний работ. Предоставляется воз�
можность оперативного получения любым со�
трудником, имеющим соответствующие пра�
ва доступа, всей необходимой информации о
текущем состоянии дел по различным направ�
лениям работы системы ОМС в Московской
области. Все пользователи портала обеспечи�
ваются средствами оперативного доступа к
централизованной базе нормативно�методи�
ческой и законодательной документации о
деятельности системы здравоохранения.

2.2.2.2.2. Мониторинг субъектов системы ОМониторинг субъектов системы ОМониторинг субъектов системы ОМониторинг субъектов системы ОМониторинг субъектов системы ОМС.МС.МС.МС.МС.
Осуществляется мониторинг всех медицин�

ских учреждений (работающих в системе
ОМС) и 11 страховых медицинских органи�
заций. Подобный мониторинг способствует
повышению обоснованности управленческих
решений за счет обеспечения пользователей
актуальной и полной информацией о состоя�
нии субъектов ОМС.

3.3.3.3.3. КонтролКонтролКонтролКонтролКонтролььььь финансовых и статистичес� финансовых и статистичес� финансовых и статистичес� финансовых и статистичес� финансовых и статистичес�
ких показателейких показателейких показателейких показателейких показателей.....

С целью повышения оперативного контроля
за поступлением и расходованием финансо�
вых средств ОМС на уровне Фонда и субъек�
тов системы обеспечен доступ всем пользова�
телям, обладающим соответствующими пра�
вами, к результатам автоматизированной об�
работки финансовых показателей и данных
социально�экономической статистики субъек�
тов системы ОМС Московской области.

Дружественный пользователю интерфейс
позволяет осуществлять межформенный конт�
роль данных, а также проводить интеграцию
с другими автоматизированными системами
(система бухучета «1С»).

4.4.4.4.4. Служба социального мониторингаСлужба социального мониторингаСлужба социального мониторингаСлужба социального мониторингаСлужба социального мониторинга.....
В целях активизации социальной роли сис�

темы ОМС большое внимание отводится об�
ратной связи с застрахованными. Подобная
связь способствует определению потребно�
стей населения в различных видах медицин�
ской помощи, помогает оценить качество ока�
зываемых медицинских услуг и отследить воз�
никновение проблемных ситуаций в различ�
ных территориальных и временных срезах.

В условиях современного развития об�
щества информационное пространство ста�
новится основой социально�экономического,
политического и культурного развития госу�
дарства. А информационные ресурсы при�
обретают характер стратегических для лю�
бого государства, наравне с состоянием здо�
ровья его граждан. Опыт работы системы
ОМС убедительно показал, что применение
всеобъемлющей информационной среды яв�
ляется действенным ресурсосберегающим
фактором (через обоснованные управленчес�
кие решения, удешевление стоимости меди�
цинской услуги и т.п.), который в конечном
счете становится заметным каждому гражда�
нину.
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нализ отечественного рынка медицинских информационных систем (МИС) явля*
ется одним из важных направлений работы IT*специалистов, занятых в сфере здра*
воохранения. Важность этой работы состоит в том, что она дает возможность оце*

нить направления развития отрасли. За счет этого удается выявить наиболее ценные ре*
шения конкретных задач у различных разработчиков и оценить возможный и повысить
реальный экономический эффект от разработки и продажи программных продуктов для
медицины.

Аналитическую работу по мониторингу рынка МИС мы ведем с 2005 г. Вначале это были
данные на май 2005 г, которые были помещены на сайте АРМИТ (http://www.armit.ru/review/
index.html). Затем в ноябре наше исследование было повторено, его результаты опублико*
ваны в статье «Медицинские информационные системы: анализ рынка» [1]. В этой работе
мы подводим окончательный итог развития рынка в 2005 г. и делаем акцент на перспективы
развития рынка медицинских информационных систем в ближайшем будущем.

Обратим особое внимание, что объектом исследования является рынок комплексных ме*
дицинских информационных систем (КМИС), направленных на максимальную (а если это
возможно, – и полную) автоматизацию всех бизнес*процессов, протекающих внутри ЛПУ.
На сегодняшний день известно 826 программных продуктов для медицины (по данным Элья*
нова М.М.).* При этом только 69 систем из них отнесены к классу «Комплексные МИС», что
составляет 8,4%. В нашем обзоре проанализированы показатели по 20 системам, так как
только они признаны нами действительно комплексными решениями, обладающими доста*
точной универсальностью и функциональными возможностями. Таким образом, лишь 2,4%
из всех известных программных продуктов для медицины вошли в материал исследования.
Остальное ПО (97,6%) вряд ли можно использовать как комплексное решение задач авто*
матизации и информатизации ЛПУ.

*Электронная версия каталога «Медицинские информационные системы», опубликованная на сайте http://www.armit.ru.
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Отметим, что основным источником информа*
ции для нашего исследования явилось анкетиро*
вание разработчиков, а также Internet, периоди*
ческая и научная литература, очное изучение. Во
время исследования для PCWeek мы разослали
анкеты с вопросами по всем электронным адре*
сам разработчиков МИС, но получили ответы
только от 35% респондентов. После публикации
материала в прессе некоторая часть разработ*
чиков заинтересовалась этим исследованием и
согласилась принять участие в опросе. На сегод*
няшний день мы имеем анкетную информацию от
55% фирм. По остальным информация взята нами
с официальных сайтов, поэтому ее точность мо*
жет незначительно отличаться от текущего состо*
яния. Перечень проанализированных разработок
представлен в табл. 1.

Большую помощь в работе нам оказал ката*
лог «Медицинские информационные техноло*
гии», который подготовлен при непосредствен*
ном участии генерального директора Ассоциа*
ции развития информационных технологий Эль*
янова М.М.

Свое развитие комплексные медицинские ин*
формационные системы начали в середине 1990*х
годов. Как раз в это время получили работу пер*
вые из современных разработчиков: ИПС РАН,
Тонлайн, MasterLabs и т.д. В 1998 г., по данным
исследования Красильникова И.А., в Санкт*Пе*
тербурге наибольшее распространение имели
программы для бухгалтерии и автоматизации ра*
боты руководителей, такие как административ*
ные, правовые и статистические [2]. МИС зани*
мали только 5*е место и составляли 9,6%.

Таблица 1
Перечень изученных КМИСПеречень изученных КМИСПеречень изученных КМИСПеречень изученных КМИСПеречень изученных КМИС

��

��� 
�����	
� �	��� �����������
�Internet ���������
 ����� 

1  «e-Hospital» � http://www.e-hospital.ru/ ���������� 	
��
�	������� 
2  «MedTrack»  http://www.sparm.com ������ �����-��������� 
3  «Medwork» �� http://www.medwork.ru/ MasterLabs ������ 
4  ���
������ �� http://www.kostasoft.ru/ ������
���������� �����-��������� 
5  � �������� �� http://www.medcore2000.ru ������-2000 ������ 
6  ������
���  http://www.conus.ru/ �����-���
� ����� 
7  ����!��� � http://www.amulet-med.ru "���� �������#� ������ 
8  �$
%%������  http://www.ultramed.ru/as.htm �����&!'������-1» ������ 
9  �(���)� �� http://www.docaplus.com ������*���'-168 	����
�
��� 

10 � ����
�� 
��

http://www.interin.ru/  �����	 
�����!��!'-
+�!����
 

11 ������%���� �� http://iskondopoga.snw.ru ����������!� �����,������ 

12 ����
�!���  http://www.pmtech.ru/ 
�����������������

-����!���
� 
������ 

13 ���� �--�  http://www.deagnostic.ru/ �����	���(������ -������� 
14 �����#
�� � http://www.medoffice.ru ������
���� .�����
����� 
15 ����
����  http://www.medotrade.ru/ �������� ������ 
16 �-��!���  http://www.tonline.nikos.ru/ -��!�� ������ 
17 �-��
���  http://www.torins.ru/ -����-��
��� ������/��� 

18 �� ������� 
��

http://web.vrn.ru/nusman/firrsarm.files/index1024.htm 
�&+��	�����������/�
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19 ������� �� http://www.mtu-net.ru/fobos ����������� ������ 
20 �2�������  http://www.ait.ru/ 	���� --3�!�
�� ������ 
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Рис. 1. Виды медицинского ПОРис. 1. Виды медицинского ПОРис. 1. Виды медицинского ПОРис. 1. Виды медицинского ПОРис. 1. Виды медицинского ПО,,,,, по данным каталога «Медицинские по данным каталога «Медицинские по данным каталога «Медицинские по данным каталога «Медицинские по данным каталога «Медицинские
информационные технологии» Эльянова М.М., 2005 гинформационные технологии» Эльянова М.М., 2005 гинформационные технологии» Эльянова М.М., 2005 гинформационные технологии» Эльянова М.М., 2005 гинформационные технологии» Эльянова М.М., 2005 г.....

По данным Эльянова М.М., в
2002 г. эта ситуация несколько
улучшилась [4]. Так, МИС в это
время составляли уже 16% от
всего программного обеспече*
ния для здравоохранения, сис*
темы для административной ра*
боты – 60%, системы для реше*
ния задач обязательного меди*
цинского страхования – 22%.
Хотя в процентном отношении
количество МИС и увеличилось,
но, как отмечает автор, говорить
о компьютеризации именно ме*
дицины не приходится. Основ*
ным недостатком МИС, имев*
шихся на рынке в это время,
была их узкая специализация. В
основном это была администра*
тивная либо финансово*эконо*
мическая направленность.

В настоящее время доля
КМИС среди всего ПО состав*
ляет по разным оценкам от 12
до 18%. По данным каталога
Эльянова М.М. [3], этот показа*
тель составляет 8% (рис. 1). Низ*
кая доля комплексных КМИС
среди всего медицинского ПО
связана с тем, что рынок ПО
постоянно развивается, а КМИС
требуют длительного (не менее
3 лет) времени на разработку,
поэтому и количество нового ПО
в этой сфере не увеличивается,
появляются лишь программы для
решения отдельных задач.

Средняя продолжительность
разработки среди существую*
щих на данный момент на рын*
ке МИС составляет 8 лет: 40%
присутствуют на рынке 10 и бо*
лее лет, 80% КМИС начали раз*

рабатываться 5 и более лет назад. Разумеется, количество вне*
дрений системы как один из главных показателей успешности и
востребованности главным образом определяется именно длитель*
ностью присутствия на рынке КМИС.

80% компаний*производителей КМИС работают в городах с
населением свыше 1 млн. человек: 45% – в Москве, 10% – в Санкт*
Петербурге. 3 системы разработаны в академической среде («Ин*
терин» – в ИПС РАН, «ДОКА+»  – в Меднсанчасти*168, «Кондо*
пога» – при участии СЗО РАМН). Остальные системы (80%) раз*
рабатываются и распространяются специализированными компа*
ниями. 45% из них имеют форму собственности – «Общество с
ограниченной ответственностью». 25% из производителей КМИС
одновременно являются поставщиками медицинской техники, 30%
могут выполнять комплексные поставки – не только программное
обеспечение, но и создание проектов сети, монтаж и поставку ком*
пьютерного оборудования. Практически все поставщики КМИС осу*
ществляют обучение и техническую поддержку.

Чуть больше 30% разработчиков используют в своей работе
партнерское сотрудничество с поставщиками компьютерной или
медицинской техники. Кроме этого, имеются факты сотрудниче*
ства между собой самих производителей программного обеспе*
чения. Примером этого процесса является сотрудничество ИПС РАН,
компании «Парус» и фирмы Акросс Инжиниринг, поставщика ла*
бораторной информационной системы ILIMS (http://across.ru), ко*
торые заключили между собой договор о совместной работе по
распространению технологии Интерин. В результате этого сотруд*



�%%&'�()

***+,-./+01����	��������������	����
��������


�)

ничества при поставке МИС Интерин в качестве
лабораторной подсистемы поставляется про*
граммный продукт фирмы Акросс Инжиниринг, а
в качестве бухгалтерского ПО – продукт корпо*
рации «Парус». Такая форма сотрудничества зна*
чительно усиливает конкурентные способности
каждой отдельно взятой компании и должна при*
водить к снижению накладных расходов на про*
изводство и распространение МИС.

Не все производители уделяют большое вни*
мание участию в многочисленных профессиональ*
ных объединениях, конкурсах и конференциях.
Так, только 20% из них («Интрамед», «Интерин»,
«Фобос», «Кондопога») имеют различные дип*
ломы, награды и т.д. Это свидетельствует о стрем*
лении этих разработчиков к открытой конкурен*
ции и сравнению своих возможностей с другими
системами. 45% разработчиков состоят в профес*
сиональных объединениях, чаще всего – в Ассо*
циации развития медицинских информационных
технологий (АРМИТ). Вместе с этим 40% постав*
щиков МИС имеют свидетельство Миздрава РФ
на право эксплуатации системы в соответствии с
установленным законодательством, то есть они
обладают технической и пользовательской доку*
ментацией на КМИС в соответствии с требова*
ниями ГОСТа и прошли экспертизу. Этот факт, бе*
зусловно, является очень важной положительной
характеристикой КМИС и с течением времени
число сертифицированных продуктов должно уве*
личиться. Однако текущая ситуация в реформи*
рующемся Минздравсоцразвития РФ не внуша*
ет радужных надежд. Еще 30 июня 2004 г. Пра*
вительством РФ было издано Постановление «Об
утверждении положения о Федеральном агентст*
ве», в функции которого переданы вопросы сер*
тификации медицинского ПО, но до сегодняшне*
го дня эта работа не ведется и сертифицировать
существующие КМИС пока невозможно. В итоге
Агентство ликвидировано.

Свои сайты в сети Internet имеют абсолютно все
производители, и это уже не является просто ви*
зитной карточной компании, разрабатывающей

КМИС. 2 системы («Кондопога» и «МедОфис»)
имеют 2 сайта. На сегодняшний день сайт – это
источник детального описания системы (70% про*
изводителей), возможность получения демо*вер*
сии (30%), доступ к ценам (15%). В обязательном
порядке на сайтах имеется информация о контак*
тах, у большинства – список внедрений, презен*
тации, рассказывающие о возможностях системы.
Наряду с рекомендациями ЛПУ, уже использую*
щими МИС, и публикациями в научной литерату*
ре, Интернет является третьим по счету источни*
ком информации о возможностях системы.

До 80% сайтов имеют Индекс цитирования
Яндекса (цИТ) более 10. Первая пятерка по зна*
чению цИТ выглядит следующим образом:

1. «Гиппократ» (600).
2. «Интерин» и «Интрамед» (300).
3. «Артемида», «Кондопога» и «МедОфис» (230).
4. «Медиалог» и «Эверест» (130).
5. «MedWork» (100).
Однако большая часть разработчиков пред*

ставленных систем одновременно являются и по*
ставщиками медицинской техники. Среди «чис*
тых» поставщиков КМИС (осуществляющих толь*
ко разработку и поставку ПО) рейтинг распре*
деляется следующим образом:

1. «Интерин» (ИПС РАН) – 300.
2. «Кондопога» (ООО «Комтел») – 230.
3. «Медиалог» (ООО «Пост Модерн Текнолод*

жи») – 130.
Кроме индекса цитирования, большое значе*

ние для рынка КМИС имеет позиция в результатах
работы поисковых серверов – Яндекса, Google,
Rambler и т.д. Нередко потенциальные заказчи*
ки программных продуктов осуществляют поиск
не по различным каталогам или тематическим
сайтам (цитируемость в которых и характеризу*
ет цИТ), а по ключевым словам. Наиболее цен*
ным ключевым словом для нашей предметной
области, вероятно, является «медицинская инфор*
мационная система». Рейтинг при поиске в Яндек*
се на первой странице выглядит следующим об*
разом (на 13 марта 2006 г.):
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1. «e*Hospital» (http://www.e*hospital.ru/) – 2*я
позиция.

2. «MedWork» (http://www.medwork.ru/) – 3*я
позиция.

3. «Кондопога» (http://iskondopoga.snw.ru/)
– 4*я позиция.

Рейтинг при поиске в Google на первой стра*
нице выглядит следующим образом (на 13 марта
2006 г.):

1. «Кондопога» (http://iskondopoga.snw.ru/)
– 1*я позиция.

2. «e*Hospital» (http://www.e*hospital.ru/) – 3*я
позиция.

3. «Медиалог» (http://www.pmtech.ru/) – 4*я
позиция.

Только 2 производителя КМИС используют
Интернет*рекламу. Разработчики «e*Hospital»
применяют рекламу системы через онлайновый
портал Google, а разработчики «Медиалога» –
через систему Direct*Yandex. При этом «Медиалог»
входит в тройку крупнейших КМИС по числу внед*
рений и очень динамично увеличивает количество
своих инсталляций.

Таким образом, удачный дизайн сайта, гра*
мотно подобранные ключевые слова позволяют
обеспечить высокую посещаемость сайта разра*
ботчика и привлечь к себе потенциальных заказ*
чиков. Вероятно, в ближайшее время конкурен*
ция на рынке КМИС вызовет повышение интере*
са к рекламе через Интернет.

Большинство разработчиков (80%) занимают*
ся разработкой КМИС более 5 лет и за это вре*
мя, безусловно, накопили достаточный практи*
ческий опыт не только программирования, но и
проектирования, технической поддержки и раз*
вития своих программных продуктов. Однако
научный анализ этого опыта и, как следствие,
накопление и развитие научных знаний в облас*
ти медицинской информатики осуществляют не*
многие. По нашему мнению, наиболее авторитет*
ными научными организациями являются Инсти*
тут программных систем РАН (Переславль*Залес*
ский, Центр медицинской информатики ИПС РАН,

директор – к.т.н., доцент Гулиев Ядулла Иман оглы)
и некоммерческая организация «Фонд развития
и оказания специализированной медицинской
помощи «Медсанчасть*168» (Новосибирск, ру*
ководитель разработчиков – д.т.н. Шульман Ефим
Иосифович). При этом ИПС РАН специализи*
руется именно на изучении технологии разра*
ботки КМИС, а исследования Фонда «Медсан*
часть*168» направлены и на совершенствование
технологий разработки и одновременное изуче*
ние эффективности КМИС в практической дея*
тельности врачей.

Принадлежность к академической среде игра*
ет особую роль в разработке КМИС. Так, 45%
производителей публикуют на своих сайтах текс*
ты статей, тезисов или выступлений. Крупный ар*
хив публикаций имеют разработчики следующих
систем: «Интерин» (ИПС РАН, 47 публикаций, из
них: 1 монография, 1 крупный сборник научных
трудов, полнотекстовая версия архива доступна
на странице http://www.interin.ru/page*id*6.html);
«Дока+» (Медсанчасть*168, 40 публикаций, из
них: 25 по клиническому опыту работы, 15 по
теме разработки МИС, архив на сайте http://
www.docaplus.com/russian/main); «Кондопога» (80
публикаций, из них: 3 монографии, архив – на стра*
нице http://iskondopoga.narod.ru/sience/publ.htm).

В значительной степени медицинская инфор*
мационная система является одновременно и ме*
тодом, и объектом исследования. Так, в Центре
медицинской информатики ИПС РАН работают:
академик Международной академии информа*
тизации, два доктора наук, четыре кандидата
наук, восемь аспирантов по медицинской инфор*
матике. За последние годы защищены три кан*
дидатских диссертации. В Медсанчасти*168 по
теме МИС в ноябре 2005 г. защищена докторс*
кая диссертация, опубликованы результаты ис*
следований клинической и экономической эффек*
тивности использования системы «ДОКА+» в ти*
повой больнице. Разработчики ИС «Кондопога»
в течение 3 лет проводят 3 крупных исследования,
посвященных изучению эффективности КМИС в
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организации и проведении профосмотров, дис*
пансерном наблюдении и профилактике гипер*
тонической болезни. По теме проектирования
КМИС защищена 1 кандидатская диссертация,
по теме клинической эффективности подготовле*
ны к защите 2 диссертации и еще 1 докторская и
2 кандидатские находятся на стадии завершения
исследования. Безусловно, рынок МИС является
очень наукоемким и в дальнейшем он может зна*
чительно расшириться именно за счет коммерци*
ализации научных работ.

Команды разработчиков состоят 3–42 чело*
век, в среднем – 16,8 человек, из них: 12,5%
занимают руководящие должности, 39% – заня*
ты непосредственно разработкой программного
кода, 25,6% – задействованы в технической под*
держке и обучении. В среднем 20% от коллекти*
ва являются консультантами в медицинской пред*
метной области.

Образование современных разработчиков
КМИС характеризуется следующими данными:
78,6% имеют высшее техническое образование,
12,5% – высшее медицинское образование. 8,3%
разработчиков имеют два и более высших обра*
зования. Профессиональные сертификаты в IT*об*
ласти имеют 13,1% (например, среди разра*
ботчиков Амулета их 40%), а ученые степени –
15,5% разработчиков. Средний возраст состав*
ляет 33,3 года и колеблется в пределах от 29 лет
(«МедОфис») до 45 лет («Интрамед»). В основ*
ном среди разработчиков доминируют мужчины
– их 84,5%.

Главной особенностью в кадровой политике,
вытекающей из особенностей медицины как пред*
мета автоматизации, является высокая потребность
во врачах*консультантах. Причем с ростом числа
разработчиков эта потребность возрастает. Учи*
тывая тот факт, что непосредственно разработкой
системы заняты примерно 1/3 всего коллектива,
можно сделать вывод о том, что разработка со*
временной КМИС – это далеко не только техни*
ческая задача. Мало поставить задачу и вырабо*
тать грамотное программное ее решение. Необ*

ходима большая работа по согласованию отдель*
ных возможностей программы с постановщиками
задачи, затем по ее апробации и учету мнений
практически использующих систему медиков. Кро*
ме этого, функции системы должны согласовываться
с действующим законодательством и не только в
области информационных технологий – но и с
многочисленными и нередко неоднозначными при*
казами Минздрава, контролирующих органов и
местных властей. Кроме этого, не следует забы*
вать и, колоссальном влиянии академической на*
уки в медицине, а значит, система должна соот*
ветствовать и требованиям научных исследований.

Все это приводит к острому дефициту специа*
листов в области разработки и технической под*
держки программных систем для медицины.

Вместе с тем число разработчиков очень силь*
но влияет на вес системы на рынке. Чем меньше
разработчиков в коллективе, тем ниже наклад*
ные расходы на ее доработку и поддержание,
ведь заработная плата составляет значительную
часть в смете расходов на систему. Реакция на
изменение требований клиентов небольшого по
численности коллектива бывает, как правило,
быстрее. Кроме этого, фирмы с небольшим шта*
том могут более агрессивно снижать цены на свои
продукты, составляя тем самым значительную
конкуренцию крупным игрокам рынка.

С другой стороны, наличие достаточного по
численности штата позволяет в более полном
объеме реагировать на требования клиентов,
выполняя необходимые изменения в программном
коде системы. За счет этого можно удовлетворять
самые разнообразные требования клиентов, рас*
ширяя потенциальную сферу применения КМИС
и вытесняя более мелких разработчиков за счет
богатых функциональных возможностей систем.

По данным полученных анкет и сайтов произ*
водителей, на сегодня, начиная с 1991 года, вы*
полнено 257 инсталляций систем (данные по всем
системам), суммарно автоматизировано примерно
9500 рабочих мест, а количество пользователей
составляет чуть меньше 15 000, что, безусловно,
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является для России каплей в море.
При этом за 2004–2005 гг. в
среднем по системам выполне*
но 40% всех инсталляций (мак*
симально этот показатель соста*
вил 59% у «Медиалога»). В
среднем 1 внедрение позволя*
ет подключить к КМИС 50 ра*
бочих мест. Учитывая, что толь*
ко 60% разработчиков пред*
ставили информацию о числе
автоматизированных рабочих
мест и количестве пользователей
своих систем, мы оцениваем
объем существующих внедре*
ний КМИС как 12 850 рабочих
мест и 19 000 пользователей. В
среднем на 1 рабочее место
приходится 1,5 пользователя.

По официальным данным док*
лада первого заместителя Мини*
стра здравоохранения и социаль*
ного развития РФ В.И.Староду*
бова (2005), в России 16 097
амбулаторно*поликлинических
учреждений, 9222 стационара
и 272 федеральных ЛПУ. В них
работают 4 млн. сотрудников, из
них 607 тыс. врачей и 1,4 млн.
представителей среднего мед*
персонала. Таким образом, на
сегодняшний день автоматизи*
ровано 0,97% отечественных
ЛПУ или 0,48% персонала, за*
нятого в сфере здравоохране*
ния.

Распределение по объему
инсталляций выглядит следую*
щим образом:

1. «Амулет» (ЦентрИнвест*
Софт) – 50 (19,5%) инстал*
ляций, 2000 (15,6%) рабочих
мест.

Рис. 2. Основные пользователи КМИСРис. 2. Основные пользователи КМИСРис. 2. Основные пользователи КМИСРис. 2. Основные пользователи КМИСРис. 2. Основные пользователи КМИС

2. «Медиалог» (Пост Модерн Текнолоджи) – 32 (12,5%) инстал*
ляций, 2000 (15,6%) рабочих мест.

3. «Эверест» (НПК АИТ*Холдинг ) – 13 (5,1%) инсталляций,
1597 (12,4%) рабочих мест.

4. «Интерин» (ИПС РАН) – 7 (2,7%) инсталляций, 1300 (10,1%)
рабочих мест.

5. «Интрамед» (Медкор*2000) – 12 (4,7%) инсталляций, 850
(6,6%) рабочих мест.

Указанные производители обеспечивают 44,5% всех инстал*
ляций МИС и 60,3% всех автоматизированных рабочих мест в
России.

Потребителями КМИС главным образом являются государствен*
ные (муниципальные) городские поликлиники или стационары –
55,9% от всех внедрений (рис. 2). Вторым основным пользовате*
лем являются ведомственные учреждения – 33,3%. В сумме 89,2%
всех внедрений выполнены у этих двух основных видов клиентов.
Распределение внедрений в ведомственных учреждениях выгля*
дит следующим образом: ЛПУ министерств и ведомств – 35,29%,
медицинские учреждения ОАО «РЖД» – 29,4%, клиники пред*
приятий газодобывающей промышленности – 14,71%, банковс*
кие ЛПУ составляют 11,76%.

Значительно отстают коммерческие клиники – 7,8% и акаде*
мические учреждения и НИИ – 2,9%. Данные по коммерческим
ЛПУ вызывают наибольшее удивление, так как при коммерциа*
лизации медицины следовало бы ожидать наибольшего спроса
на КМИС. Вероятнее всего, низкий интерес этой группы ЛПУ свя*
зан с тем, что, как правило, это узкоспециализированные учреж*
дения, оказывающие 1–2 вида помощи. Чаще всего это стома*
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леблется. В основном имеются 2
формы оплаты: за 1 рабочее
место («ДОКА+», «e*Hospital»,
«Амулет» и т.д.) или за 1 про*
граммный модуль (ПО фирмы
«Фобос»). Для небольших ЛПУ
или тех клиник, которые мо*
гут внедрить только отдельный
фрагмент системы, оплата по
числу рабочих мест является
предпочтительной. Она позво*
ляет снизить начальные затраты.
Различные схемы скидок пред*
лагают практически все разра*
ботчики. Наиболее распростра*
ненный вариант – за объем по*
ставки. Открытую ценовую по*
литику используют 35% постав*
щиков КМИС, при этом 44% из
них входят в первую десятку по
количеству внедрений. 43% из
числа применяющих открытую
ценовую политику помещают
информацию о стоимости своих
систем на сайте. Те производи*
тели, которые не публикуют
прайсы на свои разработки,
чаще всего указывают цену при
прямом обращении, но только
после предварительной инфор*
мации о заказчике. Вероятнее
всего, это связано с желанием
производителя «выжать» макси*
мальную выгоду из каждой по*
ставки.

Стоимость существующих
КМИС из расчета за 1 рабочее
место различается значитель*
но – от 3000 до 49 000 руб.
Средневзвешенная стоимость
лицензии и технической под*
держки за 1 рабочее место со*
ставляет 24 990 руб. По наше*

Рис. 3. Распределение пользователей МИС по видам ЛПУРис. 3. Распределение пользователей МИС по видам ЛПУРис. 3. Распределение пользователей МИС по видам ЛПУРис. 3. Распределение пользователей МИС по видам ЛПУРис. 3. Распределение пользователей МИС по видам ЛПУ

тологические платные клиники, диагностические центры и т.д. Для
них весь потенциал КМИС вряд ли востребован, и такие учреж*
дения стремятся использовать для решения своих задач специа*
лизированное ПО, основным из которых является учет платных
услуг.

Среди всех ЛПУ, внедривших КМИС, 19,6% являются различ*
ными центрами: диагностическими, онкологическими, областны*
ми и т.д. Такой высокий процент вполне закономерный, поскольку
как раз крупным клиникам труднее всего справиться со все возра*
стающим потоком информации и различной отчетной документа*
ции. Чем шире профиль медицинского учреждения, тем большей
автономией он обладает, а это способствует внедрению комплекс*
ной системы.

Распределение по видам ЛПУ выглядит следующим образом: по*
ликлиники – 40,9%, стационары – 24,3%, объединенные центры
(стационар+поликлиника) – 20,9%, санатории – 13,9% (рис. 3).
При этом из всех проанализированных КМИС 80% пригодны для
применения одновременно в многопрофильных стационарах, по*
ликлиниках и санаторно*курортных учреждениях. Исходя из этого,
можно сделать вывод о том, что современная КМИС должна быть
универсальной и поддерживать различные виды ЛПУ, а не специа*
лизироваться только на поликлинике или стационаре.

Наиболее вероятными клиентами КМИС выглядят, на наш взгляд,
все*таки ведомственные ЛПУ, обладающие большими по сравне*
нию с городскими поликлиниками и стационарами финансовыми
возможностями.

Стоимость внедрения отечественных КМИС в среднем в 10 раз
меньше, чем, например, в США, однако и она значительно ко*
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му мнению, это все еще очень высокая цена для
отечественного здравоохранения и она, вероят*
нее всего, будет снижаться в ближайшие 2 года.

Только 15% КМИС представлены в виде «ко*
робочной версии», при этом разработчики, пред*
лагающие такой вариант, не обладают большим
числом внедрений. Это свидетельствует о том, что,
несмотря на привлекательность идеи «МИС в
коробке», такой вариант пока еще мало востре*
бован и каждая инсталляция является уникальным
проектом, который вряд ли может быть реализо*
ван в виде свободно тиражируемого программ*
ного продукта. Таким образом, указанные фак*
ты свидетельствуют в пользу открытой и предска*
зуемой ценовой политики поставки КМИС.

Понятно, что стоимость КМИС еще не озна*
чает всех финансовых затрат ЛПУ на автомати*
зацию. Суммарная стоимость внедрения системы
будет состоять из нескольких частей. Это, во*пер*
вых, затраты на аппаратное обеспечение. Во*вто*
рых, это стоимость самой информационной сис*
темы, ее инсталляции и обучения пользователей.
В*третьих, это стоимость общесистемного про*
граммного обеспечения, такого как лицензии на
операционную систему рабочих станций и сер*
веров, текстового редактора или электронной
таблицы, стоимость подключений к серверу или
использования сервера базы данных. При этом
возможна такая ситуация, когда затраты на при*
обретение самой информационной системы бу*
дут составлять далеко не самую значительную
часть от общих материальных вложений.

Большинство поставщиков общесистемного
программного обеспечения и систем управления
базами данных (СУБД), такие как Microsoft, Oracle,
IBM и другие, предоставляют значительные скид*
ки на лицензии своих продуктов, приобретаемых
государственными лечебными или образователь*
ными учреждениями. Так, по нашим данным, сто*
имость лицензионного ПО для 1 сервера на базе
Microsoft Windows 2003 Server и 100 клиентских
подключений (CAL) составляет порядка 20 000–
22 000 руб., то есть примерно 210 руб. за 1 ра*

бочее место. Это в 5 раз ниже цены для коммер*
ческой организации. Более того, наметилась тен*
денция предоставлять свои разработки вообще
бесплатно. Как правило, это те же коммерческие
СУБД, но имеющие определенные функциональ*
ные ограничения. Такие решения предлагают в
настоящее время Microsoft (SQL 2005 Express),
Oracle и IBM (DB2). СУБД, разрабатываемые со*
обществом OpenSource, традиционно бесплат*
ны, но пока нам неизвестны комплексные меди*
цинские информационные системы, их исполь*
зующие. Кроме лицензий на операционные сис*
темы и СУБД, необходимо учесть затраты на па*
кет офисных программ (вероятнее всего, Microsoft
Office), а также специальное программное обес*
печение для администратора и программиста,
цены на которые традиционно высоки. По нашим
оценкам, средняя стоимость общесистемного ПО
за 1 рабочее место составляет 11 250 руб. (при
условии использования полностью легализован*
ного ПО).

Средняя стоимость аппаратного обеспечения
складывается из следующих основных затрат.
Цена 1 персонального компьютера составляет
примерно 15 000 руб. Учитывая, что в среднем
на 1 внедрение приходится 50 рабочих мест, то
получаем сумму в 750 000 руб. Как минимум на
каждые 2 рабочих места требуется 1 принтер,
затраты на которые составляют 175 000 руб. Для
обслуживания 50 рабочих мест требуется доста*
точно мощный сервер, стоимость которого в сред*
нем составляет 80 000 руб. Прочие расходы
(СКС, ИБП и т.д.) по разным оценкам составляют
15% от затрат на ПК и сервер. Таким образом, в
среднем затраты на аппаратное обеспечение для
50 рабочих мест составляют 1 155 750 руб. или
23 115 руб. за 1 рабочее место.

Таким образом, полная цена 1 рабочего мес*
та, включающая компьютер с монитором, обще*
системное ПО, установку КМИС и подключение
к сети, может составлять в среднем 59 355 руб.

Если до 1999 г. КМИС представляли собой
уникальное явление, которое в значительной сте*
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прогноз составляет не менее
200–210 внедрений медицин*
ских информационных систем
за 2006–2007 гг. Безусловно,
этот показатель может увеличи*
ваться за счет снижения стоимо*
сти систем на фоне конкурен*
ции, а также усиления реклам*
ной кампании и более актив*
ного продвижения МИС на рын*
ке.

В целом рынок МИС только
начинает формироваться. Веро*
ятно, основная причина слабо*
го развития рынка – это отсут*
ствие достаточной «покупатель*
ной» способности большинства
отечественных ЛПУ. В настоящее
время количество предложений
на рынке КМИС явно превыша*
ет спрос. Существующие нара*
ботки в области КМИС обеспе*
чивают достаточную готовность
рынка к расширению: наличие
развитых технологий и неболь*
шая, но уже видимая конкурен*
ция среди разработчиков, явля*
ются почвой для будущего обра*
щения к сфере КМИС крупных
IT*компаний.

Учитывая текущие показате*
ли автоматизации (менее 1%
всех ЛПУ) и имеющуюся тенден*
цию роста за последние 2 года,
говоря о перспективности ин*
вестиций в рынок КМИС, необ*
ходимо отметить, что пока он
еще не сформирован и не по*
делен. При этом, учитывая вы*
сокую стоимость разработки и
сопровождения КМИС, мало*
вероятно, что в ближайшие 2–
3 года следует ожидать значи*

Рис. 4. Динамика внедрений ИС «Медиалог» за 2000–2005 ггРис. 4. Динамика внедрений ИС «Медиалог» за 2000–2005 ггРис. 4. Динамика внедрений ИС «Медиалог» за 2000–2005 ггРис. 4. Динамика внедрений ИС «Медиалог» за 2000–2005 ггРис. 4. Динамика внедрений ИС «Медиалог» за 2000–2005 гг.....

пени было модным атрибутом успешного и современного ЛПУ, то
с началом 2000 г. эта ситуация начала меняться. За 4 года, с 2000
по 2004 гг., КМИС стали более распространенным явлением, хотя
в масштабах всей страны это все еще единичные случаи. В период
с 2004–2005 гг. выполнено 42% всех инсталляций КМИС.

Вне сомнений, последние 2 года являются началом нового этапа
в развитии и распространении КМИС. Накопленный за это время
клинический опыт показал, насколько эффективно могут применяться
современные информационные технологии в практике работы ЛПУ,
и явился своего рода рекламой КМИС как основной методики ре*
формирования организации и работы лечебных учреждений. А не*
которые законодательные акты Министерства здравоохранения и
социального развития РФ (например, Приказы №255–257 и тем
более Национальный проект о реформировании здравоохранения)
вообще не оставляют ЛПУ выбора и фактически заставляют их ис*
кать возможность внедрения КМИС.

Многие из производителей КМИС уже сейчас ощущают по*
вышение интереса к своим продуктам. Растет число внедре*
ний. Например, за 2003–2004 гг. количество внедрений ИС
«Медиалог» увеличилось в 3 с лишним раза, ИС MedWork – в 2
раза (рис. 4).

Вероятнее всего, начиная с 2006–2007 гг., можно предположить
увеличение спроса на доступные, легко настраиваемые и мас*
штабируемые КМИС. Анализируя динамику внедрений других сис*
тем, а также собственный опыт внедрения, мы ожидаем как мини*
мум, двукратный прирост числа внедрений в 2006–2007 гг. по
сравнению с периодом 2004–2005 гг. В абсолютных цифрах этот
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тельного расширения числа разработчиков. Со*
здание медицинской информационной системы
настолько трудная и специфичная задача, что для
разработчиков, решивших войти на этот рынок,
потребуется не менее 3 лет, чтобы составить кон*
куренцию существующим решениям. Кроме это*
го, практически все известные и популярные тех*
нологии проектирования и разработки сложных
информационных систем уже применяются в этой
области, поэтому здесь трудно предложить ради*
кально что*либо новое. В связи с этим следует
скорее ожидать повышения спроса на дистрибь*
юцию уже готовых разработок со стороны раз*
личных крупных компьютерных компаний, чем
роста числа разработчиков и появления нового
ПО для комплексной автоматизации ЛПУ.

Как мы показали ранее, за 2004–2005 гг.
было выполнено 40% всех инсталляций КМИС.
Учитывая полученные усредненные затраты на
автоматизацию 1 рабочего места и число авто*
матизируемых рабочих мест за одно внедрение,
а также принимая во внимание наш прогноз о
двукратном росте числа внедрений, мы оцени*
ваем финансовый объем рынка МИС на 2006–
2007 гг. в сумму 623,2 млн. рублей (из расчета
210 новых инсталляций за это время). При этом
на поставку техники отведено 242,7 млн. руб.,
на общесистемное программное обеспечение –
118,1 млн. руб., а на лицензирование КМИС и
затраты на их внедрение – 262,4 млн. руб.

Так как рост числа разработчиков КМИС мало*
вероятен, то в среднем в следующие 2 года на
каждое из 20 конкурирующих решений отводит*
ся 13,1 млн. руб.

Безусловно, у наиболее подготовленных и
крупных разработчиков шансы усилить свои по*
зиции на рынке и захватить большую часть из
прогнозируемой суммы выше. Наиболее весомы*
ми системами, которые оказывают значительное
влияние на рынок, являются «Амулет» (Центр
ИнвестСофт), «Медиалог «(Пост Модерн Текно*
лоджи), «Эверест» (НПК АИТ*Холдинг), «Интерин»
(ИПС РАН) и «Интрамед» (Медкор*2000).

В ближайшие 2 года следует ожидать сущест*
венное усиление конкуренции. Все из крупней*
ших по продажам КМИС уже сегодня предлага*
ют типовые решения для полной автоматизации,
то есть фактически максимальные функциональ*
ные возможности в них уже достигнуты. Поэтому,
вероятнее всего, наиболее действенным конкурент*
ным фактором будет цена решения. Вследствие
этого, наиболее вероятны 2 направления конку*
рентной борьбы – это снижение себестоимости
производства и технической поддержки КМИС,
а также снижение смежных затрат. Учитывая, что
значительно сократить расходы на компьютерную
технику и другое аппаратное обеспечение не
представляется возможным, следует ожидать по*
вышение интереса к более дешевым, а в идеале
вообще бесплатным, общесистемным программ*
ным продуктам – операционной системе Linux,
например, или СУБД вроде MySQL.

Вместе с тем следует обратить внимание на
высокую степень риска окупаемости затрат на
этом рынке. Достаточно одному из рассмотрен*
ных в этом обзоре разработчиков значительно
снизить цену на свои программные продукты и
предложить при этом методику снижения затрат
на общесистемное ПО (например, поставлять
систему, которая сохраняет свою работоспособ*
ность на бесплатных СУБД и другом ПО), как
рентабельность других разработчиков будет сни*
жаться за счет увеличения поставок более до*
ступных по цене решений. Опасными с этой точки
зрения являются поставщики «Интерин» (ИПС
РАН), «Кондопога» (ООО Комтел) и «ДОКА+»
(Медсанчасть*168), так как эти системы разра*
батываются не специализированными фирмами,
а организациями, имеющими финансирование
вне зависимости от получаемых от продажи сис*
тем доходов.

Принимая во внимание полученные показа*
тели средневзвешенной цены на автоматизацию
1 рабочего места и расчеты перспективности
рынка, мы пришли к выводу, что в ближайшие 2
года наиболее активные разработчики могут за*
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рабатывать на продаже лицензий и услуг по вне*
дрению КМИС до 6,6 млн. руб. в год. На сегод*
няшний день в среднем каждая команда разра*
ботчиков насчитывает 16 человек. Если принять,
что средняя заработная плата 1 разработчика
составляет 15 тыс. руб. в месяц, а прочие рас*
ходы по продажам и внедрению системы состав*
ляют 100% от фонда заработной платы, то мы
получаем цифру 5,8 млн. руб. в качестве пока*
зателя затрат фирмы на свою деятельность. Та*
ким образом, прибыль за год может составлять
до 0,8 млн. руб. или 12% от выручки, что не яв*
ляется достаточно привлекательным экономичес*
ким показателем.

Учитывая то, что на разработку КМИС с нуля
коллективу в 16 человек потребуется не менее
3 лет, инвестиции на новую КМИС могут состав*
лять (при условиях, описанных в предыдущем аб*
заце) 17,2 млн. руб. Таким образом, пусть в гру*

1. Гусев А. В., Романов Ф.А., Дуданов И.П. Медицинские информационные системы: ана*
лиз рынка//PCWeek. – 2005.– №47. – С. 38–40 (http://pcweek.ru/?ID=504911).
2. Красильников И.А. Ресурсы информационных технологий в системе здравоохранения
Санкт*Петербурга/Под ред. И.А.Красильникова, Э.Р.Усеинова/В кн. Информационные тех*
нологии в здравоохранении: Доклады VI Санкт*Петербургской международной конференции
«Региональная информатика*98». – СПб., 1998. – С.70–72.
3. Эльянов М.М. Медицинские информационные технологии. – Каталог. – Вып. 5/Под ред.
М.М.Эльянова – М.: Третья медицина, 2005. – 320 с.
4. Эльянов М.М. Медицинские информационные технологии: цивилизованный рынок или
«зоопарк»/Под ред. М.М.Эльянова/В кн. Информационные технологии в медицине*2002:
Сб. тезисов. – М.: ВК ВВЦ «Наука и образование», 2002. – С. 54–58.
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бой форме, но все*таки основываясь на текущих
показателях рынка КМИС, мы получаем срок
окупаемости в 21 год, что является абсолютно
непригодным показателем для инвесторов в но*
вые разработки. Это подтверждает наш прогноз
о том, что в настоящее время маловероятно по*
явление новых комплексных КМИС, так как их
разработка является экономически невыгодным
бизнесом.

����"�
В настоящее время рынок КМИС находится в

самом начале развития отрасли. Если текущие
планы государства по развитию информацион*
ных технологий и реализации национального
проекта в области здравоохранения будут хотя
бы наполовину реализованы, интерес к КМИС со
стороны практического здравоохранения может
оправдать наши оптимистические прогнозы.



���������	����
�

����������

��� ����	��������������	����
��������


��

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

	

��������������� !"��#$�$%��
��&$'����(� !�����)�������$*�+���
��*�%��"!�����,�&�$%������
"�"����

© А.Л.Подольцев, Н.Г.Колодяжный,  2006 г.

А.Л.ПОА.Л.ПОА.Л.ПОА.Л.ПОА.Л.ПОДОЛЬЦЕВ,ДОЛЬЦЕВ,ДОЛЬЦЕВ,ДОЛЬЦЕВ,ДОЛЬЦЕВ,
главный врач НО МФ МСЧ №1 АМО ЗИЛ
Н.ГН.ГН.ГН.ГН.Г.КОЛО.КОЛО.КОЛО.КОЛО.КОЛОДЯЖНЫЙ,ДЯЖНЫЙ,ДЯЖНЫЙ,ДЯЖНЫЙ,ДЯЖНЫЙ,
начальник отдела эксплуатации ИС НО МФ МСЧ №1 АМО ЗИЛ

2006 году Медсанчасть №1 АМО ЗИЛ отмечает 258летний юбилей со дня
завершения строительства здания больницы на 1080 койко8мест. В боль8
нице 18 коечных отделений, реанимация, свыше десятка параклиничес8

ких отделений, консультационно8диагностическая служба. Сотрудники больницы
имеют высокую квалификацию, ведущие специалисты – многолетний опыт врачеб8
ной практики.

На базе больницы работают кафедры Российского университета Дружбы наро8
дов и Российского государственного мединститута.

В Медсанчасти №1 АМО ЗИЛ успешно эксплуатируется и развивается инфор8
мационная система больницы, которая использует локальную сеть из 250 компью8
теров. С их помощью практически весь административный и медицинский персо8
нал выполняет свою повседневную работу. Для представления масштабов системы
приведем некоторые характеристики непосредственно медицинской базы данных,
в ней хранятся:::::

� 70 тысяч историй болезни;
� 150 тысяч амбулаторных карт;
� 1500 тысяч назначений на медицинские услуги;
� 4900 тысяч выполненных медицинских услуг и их результатов;
� 450 тысяч текстовых медицинских документов.
Физический объем базы данных – 10 Гб и в нее включены данные только с

01.01.2002.
Поскольку в настоящее время далеко не каждая больница имеет информацион8

ную систему такого уровня, история ее создания и развития может представлять
определенный интерес.
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Все начиналось в середине 808х годов, ког8
да на самом заводе ЗИЛ была создана силь8
ная команда разработчиков для автоматиза8
ции и управленческих структур и самого кон8
вейера. Работа шла успешно и в конце 808х
годов часть программистов, инструментарий
и компьютер СМ ЭВМ были переданы в рас8
поряжение больницы и создан отдел АСУ. Сле8
дует особо отметить, что переданным инстру8
ментарием являлась СУБД ДИАМС (диа8
логовая многотерминальная система) – оте8
чественный аналог американской системы
MUMPS, широко использовавшейся в США (и
в других странах) для автоматизации именно
медицинских учреждений.

В первые годы эта система использовалась
для операторского ввода данных по закрытым
медицинским картам для формирования от8
четов медицинской статистики. Конечно, для
такой крупной больницы это была весьма
актуальная задача. Ее эксплуатация привела
к идее: для того, чтобы избежать ошибок при
механическом вводе данных операторами
передать часть работы, а именно, ввод регист8
рационных данных о пациенте, приемному от8
делению. И уже в 1991 году сотрудники прием8
ного отделения стали регистрировать пациен8
тов с помощью компьютера, а чуть позже под8
ключили рабочие места в медстатистике.

Далее перед отделом АСУ была поставле8
на задача автоматизировать работу других от8
делений с наибольшим объемом документо8
оборота – это клиническая лаборатория,
рентгеновское и патанатомическое отделения.
Причем задача, например, для рентгеновского
отделения, формулировалась следующим об8
разом:

� обеспечить учет выполненных пациентам
исследований в разрезе исполнителей с
регистрацией количества израсходованных

рентгеновских пленок, а также предоставить
возможность ввода протоколов описания пле8
нок на основе заранее подготовленных шаб8
лонов по видам исследований.

Все эти задачи были успешно выполнены.
В середине 908х годов СМ ЭВМ пришлось

списать и перейти на персональные компью8
теры, а в качестве СУБД использовать ли8
цензионную СУБД MSM, предшественницу
широко известной в настоящее время СУБД
CACHE.

Разработка собственных программ и их
эксплуатация ярко продемонстрировали пре8
имущества используемой платформы ДИАМС
– MSM:

� высокая надежность (за все годы не про8
изошло ни одного длительного перерыва в ра8
боте из8за отказа системы);

� низкие требования к компьютерному
оборудованию (и к рабочим станциям, и к сер8
веру);

� простота обслуживания (в отделе АСУ
не было ни одного специалиста по админист8
рированию СУБД);

� высокое быстродействие.
Примерно в 1995 году перед МСЧ встала

необходимость решения новых, неотложных
задач:

1. Клинической лабораторией были приоб8
ретены новейшие анализаторы с компьютер8
ным интерфейсом, которые надо было подклю8
чить к ИС.

2. Возрос поток платных пациентов, для ко8
торых в кассе нужно было быстро готовить до8
кументы: договоры на обслуживание, счета на
услуги и квитанции за принятые деньги.

3. Резкое удорожание лекарственных средств
требовало их компьютерного учета в аптеке.

4. В условиях платной медицины админист8
рация решила, что выходные медицинские до8
кументы: протоколы консультаций, выписки из
историй болезни, а также протоколы операций,
должны быть в печатном виде.
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К сожалению, отдел АСУ в это время уже
не имел необходимых кадровых ресурсов для
самостоятельного решения этих задач. Поэто8
му было принято решение о закупке программ
сторонних разработчиков, использующих дру8
гие СУБД, для решения первых трех задач, а
для решения четвертой – просто расставили
по отделениям несколько десятков автономных
ПК 286 с редактором Лексикон.

В таком виде информационная система ре8
шала поставленные перед ней задачи, но ее
эксплуатация отчетливо проявила недостатки,
присущие такой «лоскутной» автоматизации.
Среди этих недостатков следует выделить:

� многочисленные ошибки в учете услуг,
вызванные как неправильными записями в
журналах учета услуг, так и ошибками, до8
пускаемыми операторами при их наборе;

� низкую заинтересованность исполните8
лей в увеличении объемов работ из8за вре8
менного разрыва между исполнением услуги,
ее компьютерной регистрацией и оплатой;

� невозможность быстрого получения до8
ступа к данным о пациенте из8за их разбро8
санности по разным базам данных, приводя8
щая к необходимости повторного ввода уже
оцифрованных данных.

Поэтому уже в конце 908х годов админист8
рация приняла решение о необходимости со8
здания интегрированной системы, в которой
бы все данные о пациенте – и регистрацион8
ные и финансово8экономические и медицинс8
кие – находились в одном месте, а ввод этих
данных производился бы самими исполните8
лями в процессе выполнения ими своих долж8
ностных обязанностей.

Поиск такой системы продолжался до 2002
года. Несколько команд разработчиков пред8
ставляли системные проекты, но никто из них
не мог продемонстрировать нужный набор фун8
кциональности, а тем более гарантировать
плавный переход на их систему без остановки
и дезорганизации налаженной работы. И толь8

ко в конце 2002 года разработчики ИС «Э8куб»
представили макет интегрированной системы,
в которой реальные данные из всех программ
(включая автономные) объединялись в элект8
ронной истории болезни пациента. Оконча8
тельно убедило руководство в реальности со8
здания интегрированной системы то обстоятель8
ство, что ИС «Э8куб» использует платформу
MSM8CACHE, а значит, нет необходимости
полной замены компьютерного оборудования
и переучивания сотрудников отдела АСУ.

С 1 июля 2003 года заработала первая
очередь ИС «Э8куб», состоящая из 37 компью8
теров в четырех подразделениях, затем к ней
поочередно стали подключаться остальные па8
раклинические и коечные отделения. К настоя8
щему моменту можно считать, что один из эта8
пов полной компьютеризации МСЧ – этап ко8
личественного роста до 250 компьютеров –
является завершенным.
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Она является интегрированной системой,
но с целью разграничения доступа в ней вы8
делены более 20 типов рабочих мест:

Административные подразделенияАдминистративные подразделенияАдминистративные подразделенияАдминистративные подразделенияАдминистративные подразделения (ру8
ководство, бухгалтерия, коммерческий отдел,
планово8экономический отдел, приемное отде8
ление, касса, медстатистика, медэкспертиза,
архив, аптека, канцелярия, справочная, бюро
пропусков, проходная, библиотека, админис8
тратор ИС).

Параклинические отделенияПараклинические отделенияПараклинические отделенияПараклинические отделенияПараклинические отделения (клиническая
лаборатория, лаборатория микробиологии,
рентгеновское, эндоскопическое, физиотера8
певтическое, УЗИ и функциональной диагнос8
тики).

Консультационное отделениеКонсультационное отделениеКонсультационное отделениеКонсультационное отделениеКонсультационное отделение (врачи8спе8
циалисты).

Коечные отделенияКоечные отделенияКоечные отделенияКоечные отделенияКоечные отделения (заведующий отделе8
нием, врач, старшая медсестра, постовая мед8
сестра).
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В основе ее построения лежит информа8
ционная модель предприятия, структурные под8
разделения которого в кооперации оказыва8
ют потребителям услуги или набор услуг из
заранее определенного списка, каждая услу8
га которого имеет свою спецификацию, опре8
деляющую:

� место проведения;
� используемое оборудование;
� квалификацию исполнителей;
� перечень и описание производственных

операций;
� нормативы расхода материальных цен8

ностей, а также другие ресурсы (например,
информационные: инструкция исполнителю,
памятка пациенту, шаблон или формализован8
ные параметры для формирования текста про8
токола).

В таком контексте ЭИБ определяется как не8
кая электронная карта потребителя медицин8
ских услуг, содержащая юридические (осно8
вание для оказания услуг), бухгалтерские
(счета и квитанции) и внутренние документы
(заказ – наряды на выполнение медуслуг)
вместе с приложениями (текстовыми, парамет8
рическими и графическими) – результатами
выполнения медуслуг.

Среди технических особенностей ИС «Э8куб»
следует отметить:

� автоматическую регистрацию работы
пользователей в ИС;

� журналирование их действий по изме8
нению данных;

� развитую систему ограничения доступа
пользователей к данным в ИС.
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Какие проблемы возникали при внедрении
ИС «Э8куб» с точки зрения отдела АСУ?

Первая проблема – это жесткая экономия
финансовых средств, направляемых на закуп8

ку компьютерного оборудования. Например,
свыше 90% от числа вновь поставленных ПК
за эти три года были б/у со сроком службы
5–7 лет. Конечно, такой прагматизм – полу8
чить решение практических задач при мини8
мальных затратах – во многом оправдан. На8
пример, постовой медсестре для выполнения
ее функций по учету движения пациентов, вво8
ду ежедневных сведений и распечатке не8
скольких сводок достаточно ПК486 и матрич8
ного принтера! Но, с другой стороны, часто8
та отказов и сбоев любого оборудования на8
прямую зависит от сроков его эксплуатации.
Поэтому экономия на компьютерном обору8
довании для отдела АСУ обернулась допол8
нительной нагрузкой на его сотрудников. Для
того чтобы справиться с возросшим потоком
претензий пользователей пришлось компью8
теризировать работу самих сотрудников от8
дела АСУ по учету этих претензий. А недав8
но были вынуждены пойти на такую «бюрок8
ратическую» меру как печать нарядов, для
того, чтобы сами пользователи могли пись8
менно подтвердить факт устранения причи8
ны вызова.

Вторая проблема – это обучение пользо8
вателей. За три года число пользователей воз8
росло со 100 до 500. И эти 400 человек надо
было научить работать в современной ИС,
причем большинство из них никогда не ра8
ботало с компьютером. Решить эту проблему,
несомненно, помогли такие достоинства ИС
«Э8куб», как простые, понятные экранные
формы, встроенные руководства пользовате8
ля, и главное – наличие, помимо графическо8
го, текстового интерфейса пользователя, ко8
торый легко осваивается неопытными и воз8
растными пользователями.

К сожалению, проблему обучения пользо8
вателей нельзя считать окончательно решен8
ной. Последние реформы в здравоохранении
резко усилили текучесть кадров, причем ухо8
дят люди, хорошо освоившие работу в систе8
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ме. Год назад был подписан приказ об обяза8
тельном прохождении учебы сотрудниками,
вновь поступающими на работу, но добиться
его четкого исполнения пока не удалось.
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Как уже говорилось, заканчивается коли8
чественный этап сплошной компьютеризации
МСЧ и начинается этап качественного освое8
ния и развития ИС. Решается вопрос, в каком
направлении двигаться дальше.

Перед ИС МСЧ всегда ставились чисто прак8
тические и реальные задачи. Опыт использо8
вания компьютеров, здравомыслие и прагма8
тизм, присущие администрации и всему коллек8
тиву МСЧ, подсказывают, что не приходится
ждать чуда от ИС: компьютер при жизни, по
крайней мере, этого поколения не сможет ле8
чить людей. Обеспечить поддержку принятия
решений – может быть, но для этого сама ме8
дицинская наука должна сильно продвинуться
вперед.

Но информационная система уже сейчас
может внести свой вклад в решение чисто прак8
тической задачи – повысить качество оказания
медицинской помощи, а точнее, гарантировать
заданный уровень качества при любых усло8
виях.

Для решения этой задачи работы в МСЧ ве8
дутся по многим направлениям. Одно из них,
в котором ИС может оказать и оказывает ре8
альную помощь, это контроль врачебной дис8
циплины при составлении медицинской доку8
ментации. Например, оформил ли лечащий
врач:

� протокол первичного осмотра на следую8
щий день после поступления пациентов (не счи8
тая выходных);

� предоперационный эпикриз в день опе8
рации;

� этапный эпикриз после длительного на8
хождения в стационаре и т.д.

Можно ли без компьютерной поддержки от8
следить эти нарушения в реальном времени?
Конечно, нет.

Другое важное направление – компьютер8
ный контроль объемов оказанных медуслуг и
израсходованных при этом материальных цен8
ностей, включая лекарственные средства, дру8
гими словами, контроль соблюдения медико8
экономических стандартов лечения пациентов.
Это направление важное не потому, что нуж8
но экономить на лечении пациентов, главное
– гарантировать любому пациенту обязатель8
ный минимум медицинских услуг и обезопасить
его в этом смысле от врачебной ошибки. Для
этого в компьютер должны быть введены типо8
вые планы обследования и лечения пациентов
для каждого заболевания. Необходимые для
этого программные средства имеются в ИС. Но
для их использования необходима длительная,
серьезная работа всего врачебного персона8
ла по выработке единого подхода к лечению
тех или иных заболеваний. Причем им придет8
ся решать известные проблемы этического по8
рядка, например, должны ли отличаться планы
лечения ОМС8пациентов (в условиях, когда
ОМС8тарифы не покрывают и половины рас8
ходов) и платных пациентов, которые платят за
все.

Определенную помощь в составлении таких
планов могут оказать предоставленные разра8
ботчиками средства формирования эмпиричес8
ких планов на основе накопленных в МСЧ дан8
ных о фактически выполненных медицинских
услугах пациентам по статистически значимым
заболеваниям.

В любом случае задача обеспечения задан8
ного (высокого!) уровня качества оказания ме8
дицинской помощи – это реальная задача для
информационной системы медсанчасти и всего
ее коллектива, к решению которой подталкива8
ют и тенденции развития медицинской науки и
сложившаяся экономическая ситуация, и имею8
щиеся возможности компьютерной техники.
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ринятие обоснованных управленческих решений в здравоохранении без ис�
пользования методов и сведений медицинской статистики невозможно. В пере�
ходный период роль медицинской статистики возрастает. Основные базовые

сведения здравоохранение черпает, как правило, из государственных годовых статис�
тических отчетов. Поэтому особенно важно, чтобы статистические данные были досто�
верными, полными и своевременными.

Служба медицинской статистики в настоящее время работает в сложных условиях.
С одной стороны, продолжаются изменения существующей и внедрение новой учет�
ной и отчетной документации, увеличиваются объемы информации и усложняется ее
инфраструктура. С другой стороны, штатный состав службы медицинской статистики
во всех ее звеньях (МИАЦ, отделы статистики) при росте объемов работы не увеличи�
вается. Чрезвычайно низки заработные платы врачей и среднего медицинского пер�
сонала, занимающегося статистической работой. Остается недостаточным и оснаще�
ние ЛПУ техническими средствами.

В данном сообщении проанализирован десятилетний опыт организации сбора и об�
работки данных годовых государственных статистических отчетов в Брянской области.

Система сбора, обработки и анализа государственных статистических отчетов слож�
ная, обладает определенной инертностью и тесно связана с уровнем профессиональ�
ной подготовки специалистов, которые ее осуществляют. Некоторые руководители до
сих пор считают, что медицинский учет и отчетность – это прерогативы лишь медицин�
ских статистиков. Действительно, роль службы медицинской статистики здесь велика.
На ней лежит организация отчетной компании, методическая помощь, обучение и ин�
структаж статистиков на местах, непосредственное участие в контроле, сборе, обра�
ботке статистических данных и анализе информации. При подготовке, обработке дан�
ных и анализе информации по специализированным службам возрастает значение
областных ЛПУ, в которых работает большинство главных внештатных специалистов.
Именно они и должны брать на себя роль головных методических центров по частным
проблемам здравоохранения.
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В Брянской области опыт комиссионного прие�
ма государственных статистических отчетов пока
не внедрен и проверка их специалистами област�
ного ЛПУ проводится путем визирования.

Регламентирующим документом, устанав�
ливающим порядок представления отчетов, яв�
ляется ежегодный Приказ МЗиСР РФ «О пред�
ставлении сводных статистических годовых отче�
тов», в котором излагаются программа и сроки
их представления.

Каждая территория области представляет око�
ло 35 видов отчетов на магнитном и бумажном
носителях в двух экземплярах. Кроме того, еще
6 видов отчетов составляются только областны�
ми ЛПУ и отраслевыми организациями. Общее
количество отчетных форм, заполняемых в ЛПУ
Брянской области, представлено в табл. 1.

Количество собираемых и анализируемых
нами отчетных форм отличается от данных, при�
веденных Какориной Е.П. (2004).

На базе Медицинского информационно�ана�
литического центра (МИАЦ) Брянской области
осуществляется сбор, обработка и формирова�
ние отчетов о сети, деятельности и кадрах учреж�
дений системы здравоохранения по формам го�
сударственной статистической отчетности. База
данных годовых статистических отчетов по Брян�

ской области формируется на основе отчетов ЛПУ
и районов. Непосредственно в МИАЦ принима�
ются отчеты по 13 государственным формам
(№№ 12, 13, 14, 14�дс, 16�ВН, 30, 32, 41, 42,
44, 54, 57, 62) и по одной внутриобластной фор�
ме (отчет по ФАП). Остальные отчетные формы
принимаются областными специализированными
учреждениями (рис.1).

Отчет по форме № 30 «Сведения о лечебно�
профилактическом учреждении» принимается в
МИАЦ обязательно от каждого ЛПУ области.
Иметь данные в таком разрезе необходимо для
формирования формы № 47 «Сведения о сети и
деятельности учреждений здравоохранения»
(Крень Е.В., Утка В.Г. и др., 2005 г.), которая со�
держит в концентрированном виде данные по ос�
новным видам деятельности ЛПУ области.

Для пользователей «Медстат» и «Мединфо»
всех ЛПУ ежегодно перед приемом годовых от�
четов в декабре организуются однодневные се�
минары, на которых подробно изучается рабо�
та с этими программными продуктами, рассмат�
риваются все изменения, произошедшие в ста�
тистических формах и в программах.

Для каждого ЛПУ области с учетом измене�
ний создается индивидуальная инсталляция
программы «Мединфо» и бесплатно выдается

Таблица 1
Число отчетных форм, заполняемых в ЛПУ Брянской областиЧисло отчетных форм, заполняемых в ЛПУ Брянской областиЧисло отчетных форм, заполняемых в ЛПУ Брянской областиЧисло отчетных форм, заполняемых в ЛПУ Брянской областиЧисло отчетных форм, заполняемых в ЛПУ Брянской области
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в декабре для исполь�
зования при подготов�
ке к годовым отчетам.

Прием и обработку
годовых отчетов в Брян�
ском МИАЦ осуществ�
ляют отделы медицинс�
кой статистики (6 чело�
век), анализа и прогно�
зирования (2 человека)
и обработки статисти�
ческой информации (6
программистов).

Подробно схема
приема и обработки
отчетов представлена
на рис. 2.

На сегодняшний
день в области сложи�
лась следующая схема
сдачи и приемка госу�
дарственных статисти�
ческих отчетов:

1. На начальном
этапе в отделе обра�
ботки медико�статисти�
ческой информации
производится иденти�
фикация бумажных и
электронных носите�
лей.

2. В отделе медицин�
ской статистики специа�
листы проверяют бу�
мажные носители на
правильность и логич�
ность данных, представ�
ленных в отчетных фор�
мах. Согласно распе�
чатанным протоколам
контроля, принимаются
решения о корректи�
ровке данных.

Рис. 1. Схема сдачи годовых отчетовРис. 1. Схема сдачи годовых отчетовРис. 1. Схема сдачи годовых отчетовРис. 1. Схема сдачи годовых отчетовРис. 1. Схема сдачи годовых отчетов
субъектами здравоохранения Брянской областисубъектами здравоохранения Брянской областисубъектами здравоохранения Брянской областисубъектами здравоохранения Брянской областисубъектами здравоохранения Брянской области

3. Сделанные в формах изменения переносятся в базу данных и авто�
матически контролируются.

4. Отчетные формы, подписанные всеми принимающими сторонами, сда�
ются на хранение по ведомости в архив.

Этой работе предшествует этап по обеспечению районов и областных
ЛПУ бланками отчетных форм, программным обеспечением (инсталляци�
ей для конкретного района или областного ЛПУ).

В 1998 году областью для обработки государственной медицинской
отчетности было выбрано и приобретено программное обеспечение «Ме�
динфо», разработчиком которого является Бюро медицинской статистики
Ленинградской области.

ПО «Мединфо» имеет удобный для пользователя табличный интерфейс
и на экране отображается вся таблица с подсказками по наименованию
строк и граф. Кроме того, данный программный комплекс допускает сбор,
обработку и формирование отчетов по индивидуальным статистическим
формам, разработанным самим пользователем. Например, нами разра�
ботана отчетная форма по ФАП.

Для быстрого автоматического преобразования данных в формат «Мед�
стат», принимаемый на уровне МЗ, разработана функция конвертации дан�
ных. Помимо этого, в программе «Мединфо» максимально упрощен ввод дан�
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Рис. 2. ТРис. 2. ТРис. 2. ТРис. 2. ТРис. 2. Технологическая схема обработки годовыхехнологическая схема обработки годовыхехнологическая схема обработки годовыхехнологическая схема обработки годовыхехнологическая схема обработки годовых
медико�статистических отчетов в системе ПО «Мединфо»медико�статистических отчетов в системе ПО «Мединфо»медико�статистических отчетов в системе ПО «Мединфо»медико�статистических отчетов в системе ПО «Мединфо»медико�статистических отчетов в системе ПО «Мединфо»

ных за счет того, что простому пользователю не приходится рабо�
тать с кодами ЛПУ, номерами форм, таблиц, строк, граф, что значи�
тельно снижает вероятность ошибок на вводе. Ввод статистических
данных, методик контроля, методик расчета осуществляется только
через соответствующие справочники. Корректировку справочной ин�
формации имеет возможность делать администратор базы данных
на этапе подготовки ПО к новому отчетному периоду. ПО «Медин�

фо» открыто для корректировки
всей справочной информации и
не требует дополнительных работ
со стороны разработчика при из�
менении базы данных.

Существует в «Мединфо» и
функция формирования допол�
нительных контролей на обла�
стном уровне, что значительно
улучшает качество формиро�
вания и приема отчетов. Теперь
возможно формирование стати�
стических данных типа «Справ�
ка» по индивидуальному запро�
су пользователя.

Появилась и функция «Рас�
чет», которая оказывается очень
полезной для подготовки рас�
четной формы № 47, в фор�
мате, принимаемом при сда�
че отчетов на федеральном
уровне.

Использование этой функ�
ции позволяет получать расчет�
ные таблицы для формирова�
ния сборника показателей.

С целью плавного перехода
от ПО «Медстат» к ПО «Мед�
инфо» отчеты от субъектов от�
четности до 2001 года прини�
мались в формате двух про�
грамм, так как ЛПУ области и
в особенности районов очень
плохо оснащались компьюте�
рами, а в некоторых районах
их совсем не было. Все данные
затем экспортировались в «Мед�
инфо», там контролировались,
корректировались, создава�
лись сводные отчеты и выгружа�
лись в структуру программно�
го комплекса «Медстат» для
представления в МЗиСР РФ.
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Специализированные ЛПУ областного подчи�
нения собирают свои специализированные от�
четы, самостоятельно формируют областную БД
в разрезе районов области и представляют ее в
МИАЦ, где и хранится областная объединенная
база данных по всем формам.

Обеспечение руководителей области качест�
венной, достоверной информацией в необходи�
мом объеме является одной из главных функций
МИАЦ. На основе отчетной статистической ин�
формации органы управления здравоохранени�
ем оценивают результаты деятельности учрежде�
ний здравоохранения и принимают решения,
способствующие устранению проблем, мешаю�
щих оказывать населению области качественную
медицинскую помощь.

Глубокий анализ статистических данных по�
зволяет оценить перспективы развития здраво�
охранения области. В силу этого высока и ответст�
венность МИАЦ за качество и полноту предостав�
ляемой информации.

В области ежегодно на основе собранных го�
довых отчетов формируется и выходит статисти�
ческий сборник «Показатели здоровья населе�
ния и деятельности учреждений здравоохране�
ния Брянской области». В сборнике по разделам
в удобной для анализа форме таблиц и диаграмм
даются медико�демографические показатели, по�
казатели заболеваемости населения, ресурсно�
го обеспечения, деятельности амбулаторно�по�
ликлинических учреждений, стационаров, служ�
бы охраны здоровья матери и ребенка, специа�
лизированных служб и другие необходимые по�
казатели.

Сборник формируется автоматически, но в
формате, не удобном для дальнейшего исполь�
зования, так как он требует конвертации в ПО
«Медстат» и сохранении его в программе Excel.
Путь достаточно трудоемкий, поэтому вероятность
ошибки велика.

Техническая схема формирования справочно�
аналитических материалов представлена на
рис.3. По такому же пути осуществлялась и пе�

чать годовых медико�статистических форм для
предоставления в МЗиСР РФ.

С 2002 года в Бюро медицинской статистики
Брянской области прием отчетов переведен в
единое для всей области программное обеспе�
чении «Мединфо». В ГУЗ МИАЦ хранятся базы
данных по всем статистическим формам за все
годы, начиная с 1999 года, что позволяет полу�
чать необходимые справки в разрезе районов,
городских и областных учреждений.

С целью повышения достоверности представ�
ляемых сведений, которые, как известно, фор�
мируются в ЛПУ, силами отдела медицинской ста�
тистики МИАЦ ежегодно подвергается провер�
ке службы медицинской статистики около 10 ЛПУ.

Кроме этого, в управленческих органах здра�
воохранения в течение года постоянно появля�
ется острая необходимость в получении свежей
информации (например, за квартал, полугодие)
о ресурсах здравоохранения, состоянии здоро�
вья населения и т.д.

Поэтому необходимо эту информацию предостав�
лять руководителю через определенные промежут�
ки времени, например, через месяц, квартал. И
не информацию вообще, а информацию, необ�
ходимую для принятия управленческих решений
в данное время в данной ситуации.

Начало решению этой проблемы было поло�
жено в 1994 году, когда Бюро медицинской ста�
тистики приступило к сбору ежемесячной опе�
ративной отчетности (ЕОО) по основным вопро�
сам деятельности ЛПУ территорий области. В
последующем эта информация стала собираться
ежеквартально (ЕОИ) (Жук Л.Г. «Здравоохра�
нение». – 2002. – № 1. – С. 29).

Проводимый анализ данных ежеквартальной
оперативной информации, представляемый
Департаменту здравоохранения, является осно�
ванием принятия правильных и своевременных
управленческих решений в системе здравоохра�
нения области.

В целях получения комплексного представле�
ния о функционировании ЛПУ Брянской области,
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Рис. 3. ТРис. 3. ТРис. 3. ТРис. 3. ТРис. 3. Техническая схема формирования справочно�аналитических материаловехническая схема формирования справочно�аналитических материаловехническая схема формирования справочно�аналитических материаловехническая схема формирования справочно�аналитических материаловехническая схема формирования справочно�аналитических материалов

для обобщения информации при оценке достиже�
ний моделей конечных результатов, для сравни�
тельного анализа деятельности ЛПУ области и для
оперативного принятия управленческих решений
в здравоохранение области в 2004 году внедрен
метод Комплексной обобщенной оценки (КОО) де�
ятельности ЛПУ области. Комплексная обобщен�
ная оценка направлена на выявление существен�
ных факторов, ухудшающих общее функциони�
рование системы здравоохранения, а также ран�
жирование ЛПУ в зависимости от уровня показа�
телей (Гасников В.К. и соавт., 2001).У нас еще
много проблем. В кратчайшие сроки нам необхо�
димо решить вопросы, связанные с внедрением:

� автоматизированной конвертации данных
АИС «Стационар», «Поликлиника» в ПО «Мед�
инфо», что значительно сократит рутинную ра�
боту по ручному вводу данных для формирова�
ния годовых отчетов;

� необходимо отказаться от переписывания
отчетных форм с экрана ПЭВМ, а распечатывать

их из ПО «Мединфо», что существенно снизит
количество механических ошибок при переписы�
вании форм.

По мнению И.А.Красильникова с соавтора�
ми (2004), значительная часть статистических
данных остается невостребованной только пото�
му, что об их существовании пользователям не�
известно. Действительно, лишь 10% их в полной
мере востребовано органами управления. Боль�
шая часть информации, содержащейся в отчет�
ных данных, остается невостребованной. По на�
шим данным, руководители, главные специалисты
Департамента здравоохранения и главные вра�
чи в большинстве случаев (82%) знают о сущест�
вовании огромных массивов статистических дан�
ных в ЛПУ, МИАЦ и БМС, но не пытаются их по�
лучить (60%) или игнорируют их (53%).

Причин этого явления, на наш взгляд, несколь�
ко. Безусловно, в какой�то мере это связано с
психологическим фактором. Другой причиной яв�
ляется малая приспособленность статистики к ее
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использованию на уровне субъекта Федерации
и еще в меньшей степени – на уровне муници�
пального образования.

Кроме этого, для восприятия статистических
данных часто необходимы специальные знания и
подготовка, а ее ценность определяется не коли�
чеством, а потребностью, подготовленностью к
восприятию и использованию информации (Како�
рина Е.П., 2004).

Руководители органов и учреждений здраво�
охранения часто слабо владеют аналитически�
ми методами обработки статистических данных.
Многие из сведений, которые мы даем нашим ру�
ководителям по итогам года, зачастую теряют
свой смысл, так как эта информация уже несво�
евременна. Поэтому они чаще используют дан�
ные, полученные во время плановых и внепла�
новых проверок, а также материалы, собранные
при проработке отдельных вопросов. К сожале�
нию, мы имеем мало программных продуктов, по�
зволяющих анализировать накопленные статис�
тикой данные на высоком методическом уровне.

За долгие годы в России сложилась стройная,
централизованная система медицинской статис�
тики (статистика здоровья, здравоохранения и ста�
тистика научных исследований). В последнее время
руководители статистических служб все чаще стали
задаваться вопросом: «Для каких целей служит от�
четность?» Данные существующей отчетности для
одних уровней избыточны (учреждение, террито�
риальное образование) и мало оперативны, а для
других – недостаточны (субъект РФ, федеральный
уровень). При сплошном учете достоверность дан�
ных о здоровье и здравоохранении не всегда со�
ответствует современным требованиям. Некоторые
показатели, рассчитанные по старым методикам,
несопоставимы с международными показателями
и критериями.

Первоочередной задачей в решении этих
проблем является разработка современной кон�
цепции дальнейшего развития медицинской ста�
тистики. Необходимо провести углубленный ана�
лиз существующей государственной статистичес�

кой отчетности, сохранить ее положительные ком�
поненты и разработать и обосновать новые под�
ходы к сбору и анализу статистических данных.
Наиболее перспективным в этом плане является,
на наш взгляд, сочетание сплошного и выбороч�
ного методов при изучении заболеваемости на�
селения и результатов деятельности органов и
учреждений здравоохранения.

Для решения этих задач должен быть создан
методический совет по реформированию меди�
цинской статистики с привлечением широкого
круга ученых и практиков. Следует чаще прово�
дить конференции и семинары со специалиста�
ми в области медицинской статистики, в том чис�
ле с использованием телекоммуникационных тех�
нологий.

Требует решения и проблема дублирования
части отчетов в здравоохранении и в системе
ОМС. При этом, как правило, если наша инфор�
мация доступна всем субъектам здравоохране�
ния и ОМС, то мы к информации, которая на�
капливается в системе ОМС, доступа не имеем.

Отсутствие четкой стандартизации в инфор�
матизации здравоохранения замедляет внедре�
ние единого программного продукта, что не по�
зволяет сократить сроки обработки и анализа ин�
формации. Практически прекратилась сертифи�
кация программных продуктов. Необходима бо�
лее четкая организация работ по формированию
и ведению единых справочников и классифика�
торов. Требуется более четкая система по созда�
нию единого информационного пространства и
координация этой работы.

Таким образом, можно сформулировать сле�
дующие проблемы медицинской статистики:

� недостаточное обеспечение руководите�
лей здравоохранения разного уровня актуаль�
ной медико�статистической и экономической ин�
формацией, с помощью которой можно опера�
тивно и планово решать проблемы практическо�
го здравоохранения;

� несоответствие существующей статистичес�
кой отчетности международным стандартам;
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� дублирование и искажение информации
в некоторых учетных и отчетных формах;

� ежегодный рост объема работы по меди�
цинскому учету и отчетам при неизменных шта�
тах;

� недостаточное обеспечение руководите�
лей всех звеньев управления методической ли�
тературой для формирования системного мыш�
ления и анализа медико�статистических показа�
телей, а также соответствующего обучения их на
последипломном этапе.

Решение поставленных выше проблем в но�
вых экономических условиях позволит медицин�
ской статистике выжить и стать конкурентоспо�
собной.

Уже завтра возникнет необходимость в сбо�
ре и анализе новой информации: об организа�
ционно�правовых формах медицинских органи�
заций, о динамике рынка медицинских услуг, о
специфике его сегментации. Это говорит о том,
что в ближайшей перспективе ее значимость толь�
ко возрастать (Куракова Н.Г., 2005).
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© З.Я.Муртазин, Р.Г.Мухамадиев, И.Л.Шустерман, 2006 г.

З.Я.МУРТЗ.Я.МУРТЗ.Я.МУРТЗ.Я.МУРТЗ.Я.МУРТАААААЗИН,ЗИН,ЗИН,ЗИН,ЗИН,
к.м.н., главный врач
РРРРР.Г.Г.Г.Г.Г.МУХАМАДИЕВ,.МУХАМАДИЕВ,.МУХАМАДИЕВ,.МУХАМАДИЕВ,.МУХАМАДИЕВ,
к.м.н., заместитель главного врача по организационно)экономической работе
И.Л.ШУСТЕРМАН,И.Л.ШУСТЕРМАН,И.Л.ШУСТЕРМАН,И.Л.ШУСТЕРМАН,И.Л.ШУСТЕРМАН,
к.т.н., начальник отдела АСУ,
ГУЗ «Республиканская клиническая больница им. Г.Г.Куватова», г.Уфа

ассмотрим возможность применения информационноуправляющих систем (ИУС)
в качестве средства повышения эффективности деятельности лечебно)профи)
лактического учреждения (ЛПУ).

Целью внедрения ИУС в ЛПУ является оптимизация лечебно)диагностического про)
цесса (ЛДП) как с точки зрения повышения качества процесса, так и повышения его эко)
номической эффективности, а именно:

� обеспечение контроля и управления качеством оказываемых медицинских услуг;
� осуществление контроля и управления финансовыми, кадровыми и материально)

техническими ресурсами ЛПУ при оказании медицинских услуг населению;
� оптимизация финансового и ресурсного планирования.
Ключевым элементом информационной системы, обеспечивающим контроль и управ)

ление ЛДП, являются медико)экономические стандарты (МЭС). МЭС – это уровневые
критерии лечебно)диагностического процесса, содержащие минимальный набор лечеб)
ных и диагностических мероприятий с качественными и временными параметрами по
каждой нозологии (или нозологической группе) со стоимостным выражением произве)
денных затрат [2]. Система МЭС действует на территории Республики Башкортостан с
1994 г.

Выделим показатели эффективности функционирования ЛПУ, оптимизация которых
будет принята нами в рамках данного исследования в качестве критерия для оценки ре)
зультата применения инновационных информационных технологий в деятельности ме)
дицинского учреждения.
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Рис. 1. Схема управления лечебно�диагностическим процессомРис. 1. Схема управления лечебно�диагностическим процессомРис. 1. Схема управления лечебно�диагностическим процессомРис. 1. Схема управления лечебно�диагностическим процессомРис. 1. Схема управления лечебно�диагностическим процессом
с использованием медико�экономических стандартовс использованием медико�экономических стандартовс использованием медико�экономических стандартовс использованием медико�экономических стандартовс использованием медико�экономических стандартов
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Достижение данного требования выполняет)
ся за счет временной оптимизации лечебно)ди)
агностического процесса.

Медико)экономические стандарты использу)
ются в ИУС в качестве системы управления ле)
чебно)диагностическим процессом и являются
настраиваемым шаблоном процесса сопровож)
дения пациента в ЛПУ.

Шаблон включает в себя следующие разделы:
� лабораторные анализы;
� функциональные исследования;
� гистологические исследования;
� консультации;
� процедуры;
� операции;
� гемодиализы;
� медикаменты.
Каждый из перечисленных разделов содержит

разделы обязательных и необязательных назна)
чений. Наполнение раздела обязательных назна)
чений формируется, как правило, в соответствии
с Программой государственных гарантий оказа)
ния бесплатной медицинской помощи, утверждае)
мой ежегодно Постановлением Правительства

Республики. Раздел необязательных назначений
медико)экономических стандартов оформляется
по результатам согласования экспертов и эконо)
мистов территориальных фондов обязательного
медицинского страхования и экспертов Мини)
стерства здравоохранения, при этом необходи)
мость фактического назначения услуги, включен)
ной в раздел необязательных, определяется ле)
чащим врачом.

Кроме этого, пакеты назначений формируют)
ся в зависимости от пола и возраста пациента, име)
ют конструктивно)процедурную семантику, что
позволяет организовать систему автоматизирован)
ного сопровождения ЛДП с точки зрения контро)
ля полноты, оперативности (соблюдения графиков
первичных и повторных назначений) оказываемых
пациенту медицинских услуг (см. рис. 1).

Применение данной ИУС позволяет снизить
средний койко)день, исключив следующие воз)
можные временные задержки ЛДП:

� пациент госпитализирован, но не получил
направления на обследования либо перечень на)
правлений не является полным;

� обследования проведены, но консультации
назначены на период времени, когда результаты
исследований еще не получены;
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� назначенные исследования или процедуры
не совместимы между собой в соответствии с не)
которым временным критерием;

� назначение повторных исследований после
проведения лечения не соответствует по времен)
ным характеристикам клиническим требованиям
для определения эффективности проводимого ле)
чения и другие случаи.
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Применение ИУС позволяет построить еди)
ную информационную лечебно)диагностичес)
кую систему. Это дает возможность снизить объе)
мы необоснованных направлений на исследова)
ния, обеспечив решение следующих задач:

� обеспечение информационной преемствен)
ности ЛДП от первичного амбулаторно)поликли)
нического звена до стационарного учреждения, ин)
формационная поддержка ЛДП, позволяющая
осуществлять мониторинг состояния пациента, как
в рамках текущей госпитализации, так и с учетом
ранее оказанных медицинских услуг в амбулатор)
ном или стационарном учреждении;

� обеспечение оперативного информацион)
но)аналитического контроля за деятельностью кли)
нических отделений и диагностических служб с ис)
пользованием медико)экономических стандартов
в качестве критерия полноты и достаточности ока)
занных пациенту медицинских услуг.
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Оптимизация использования коечного фонда
и планирование его загрузки обеспечиваются
организацией перспективного плана госпитали)
зации. Данный план составляется каждым заве)
дующим отделением на основе информации по
консультируемым амбулаторным пациентам, а
также непосредственно по направлениям на гос)
питализацию из районных ЛПУ.

Каждая заявка на госпитализацию может на)
ходиться в одном из следующих состояний: заре)
гистрирована, в плане (назначена дата госпита)
лизации и выделена конкретная койка в отделе)
нии, которая должна освободиться к дате госпи)
тализации с учетом необходимого времени са)
нитарной обработки помещения), исполнена
(пациент госпитализирован согласно плану), ар)
хив (пациент, поступивший на лечение по заяв)
ке, выписан из ЛПУ), аннулирована (заявка на
госпитализацию отменена).

Таким образом, формируется единое инфор)
мационное хранилище всех очередей на госпи)
тализацию, открытое для просмотра и оператив)
ного анализа со стороны персонала ЛПУ, ответ)
ственного за повышение эффективности исполь)
зования коечного фонда (см. рис. 2).
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Осуществление интеграции медицинского
оборудования, имеющего цифровые и анало)
говые интерфейсы, с ИУС позволяет повысить
эффективность использования дорогостоящего
медоборудования за счет организации допол)
нительных консолей, которые используются для
анализа информации, поступающей с обору)
дования, в то время как на самом аппарате в
это время обследуется уже следующий пациент.
Данная система позволяет увеличить количе)
ство проведенных исследований в несколько
раза. При этом организовывается централизо)
ванное хранение результатов исследований, и
информация, поступающая с медицинского
оборудования (рентгеноборудования, УЗИ)
аппаратов, эндоскопических стоек, лаборатор)
ных аппаратов и прочее), является доступной
по компьютерной сети врачам в отделениях
ЛПУ.

Организована автоматизированная система
планирования использования высокотехнологич)
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Рис. 2. Схема управления коечным фондом лечебно�профилактического учрежденияРис. 2. Схема управления коечным фондом лечебно�профилактического учрежденияРис. 2. Схема управления коечным фондом лечебно�профилактического учрежденияРис. 2. Схема управления коечным фондом лечебно�профилактического учрежденияРис. 2. Схема управления коечным фондом лечебно�профилактического учреждения
с использованием системы регистрации заявок на госпитализациюс использованием системы регистрации заявок на госпитализациюс использованием системы регистрации заявок на госпитализациюс использованием системы регистрации заявок на госпитализациюс использованием системы регистрации заявок на госпитализацию

Рис. 3. Схема управленияРис. 3. Схема управленияРис. 3. Схема управленияРис. 3. Схема управленияРис. 3. Схема управления
назначением медуслугназначением медуслугназначением медуслугназначением медуслугназначением медуслуг

ного оборудования, предоставляющая следую)
щие возможности:

� введение расписания оказания медицинс)
ких услуг с учетом временных интервалов между
анализами, исследованиями, процедурами;

� управление временной недоступностью от)
дельных видов медуслуг в связи с выходом из строя

оборудования, отсутствием реактивов, специа)
листов и т.п.;

� введение квот, каждая из которых опреде)
ляет доступное для врача данной специальности
количество направлений к врачу определенной
специальности или на определенное исследова)
ние (рис. 3).
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Применение ИУС в работе ЛПУ позволяет сни)
зить затраты медицинского персонала на веде)
ние документации за счет организации обеспе)
чения решения следующих задач:

� распараллеливание работы по оформле)
нию документации между приемным, клиничес)
ким, диагностическим отделениями;

� обеспечение возможности автоматизирован)
ного формирования документов с использовани)
ем ранее введенной информации. Например, фор)
мирование выписного эпикриза с использованием
информации, введенной в приемном отделении,
внесенной в этапные эпикризы лечащим врачом,
полученной в процессе проведения анализов и об)
следований врачами диагностических служб;

� использование в процессе подготовки до)
кументации электронных нормативно)справочных
массивов, плоских и иерархических текстовых
шаблонов для протоколов, дневников, этапных и

выписных эпикризов, протоколов обоснования
клинического диагноза;

� организация оперативного доступа с рабо)
чих мест медперсонала к информационным ре)
сурсам ИУС, обеспечивающим поддержку ЛДП.

Таким образом, предлагается определить в ка)
честве критерия эффективности организации дея)
тельности ЛПУ в результате внедрения ИУС оцен)
ку набора ключевых показателей эффективности
деятельности учреждения, оптимизация которых
осуществляется за счет эффективного использова)
ния информационного ресурса, предоставляемо)
го ИУС и включенного в систему управления ЛПУ.
Данные информационные ресурсы дают возмож)
ность изменения существующих бизнес)процессов
оказания ЛДП и введения новых бизнес)процес)
сов, обеспечивающих решение задачи управле)
ния и планирования ЛДП.

В следующих разделах мы рассмотрим реше)
ние задачи контроля, управления и планирова)
ния финансовыми, кадровыми и материальными
ресурсами, а также вопросы расчета реальных
затрат на ЛДП.
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���������	����
�

����������

��� �����������
�

��

������������������������
 �!������"���� �#�����$� ����$%
&�'()�*+

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

© В.К.Финн, В.Г.Блинова, 2006 г.
© Е.С.Панкратова, Е.Ф.Фабрикантова, 2006 г.

В.К.ФИНН, В.ГВ.К.ФИНН, В.ГВ.К.ФИНН, В.ГВ.К.ФИНН, В.ГВ.К.ФИНН, В.Г.БЛИНОВА, Е.С.ПАНКР.БЛИНОВА, Е.С.ПАНКР.БЛИНОВА, Е.С.ПАНКР.БЛИНОВА, Е.С.ПАНКР.БЛИНОВА, Е.С.ПАНКРАААААТТТТТОВА, Е.Ф.ФАБРИКАНТОВА, Е.Ф.ФАБРИКАНТОВА, Е.Ф.ФАБРИКАНТОВА, Е.Ф.ФАБРИКАНТОВА, Е.Ф.ФАБРИКАНТОВА,ОВА,ОВА,ОВА,ОВА,
Всероссийский институт научной и технической информации Российской Академии наук, г.Москва

В статье представлен
метод качественного
анализа данных
посредством
компьютерных
интеллектуальных
систем и его
применение для
задач фармакологии
и медицинской
диагностики.
Части 2 и 3 статьи
будут опубликованы
в следующих
номерах.
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Клинические исследования воздействия лекарственных препаратов на больных

с различными индивидуальными особенностями, в результате которых могут быть
установлены эффективность и безопасность этих препаратов в зависимости от па/
раметров, характеризующих индивидуальные особенности больных, могут быть
поддержаны автоматизированным анализом клинических данных посредством ин/
теллектуальных систем типа ДСМ («Джон Стюарт Милль») [1]. В данной статье
рассмотрены различные применения интеллектуальных систем для задач фарма/
кологии и медицинской диагностики.

ДСМ/системы основаны на следующем принципе: «сходство объектов вызыва/
ет наличие эффекта и его повторяемость, а не наоборот».

Эти системы реализуют ДСМ/метод автоматического порождения гипотез, ко/
торый является формализованной эвристикой для установления причин (наличия
или отсутствия) изучаемых эффектов, представленных в открытых (пополняемых)
базах структурированных фактов, сходство которых выявляется посредством ав/
томатизированных правдоподобных рассуждений. ДСМ/метод автоматического
порождения гипотез состоит из трех познавательных процедур: индукции (порож/
дения причин эффектов на основе обнаруженных сходств фактов), аналогии (прав/
доподобных выводов, использующих наличие положительных или отрицательных
причин в фактах с неопределенной оценкой, требующей уточнения – наличия или
отсутствия изучаемого эффекта) и, наконец, абдукции [2] (принятие гипотез по/
средством объяснения начального состояния базы фактов с помощью ((±)/причин,
то есть гипотез, ответственных за наличие эффекта ((+)/причины) и за отсутствие
эффекта ((–)/причины)). Метод анализа данных посредством ИС называется ин/
теллектуальным анализом данных (ИАД) [3].

Таким образом, ДСМ/метод, будучи нестатистическим методом анализа дан/
ных, в состоянии учитывать индивидуальные особенности изучаемых объектов ис/
следования, если их структура представлена информативно так, что используе/
мые параметры достаточны для выявления сходства – генератора эффекта (то есть
причины изучаемого явления).
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Охарактеризуем теперь ДСМ/метод автоматичес/
кого порождения гипотез (ДСМ/метод АПГ) как ме/
тод анализа данных [3, 5].

ДСМ/метод АПГ применим к данным и знаниям,
для которых выполняются следующие условия: (а), (в)
и (с):

(а) Для применимости ДСМ/метода АПГ знания
могут быть слабо формализованы, но данные долж/
ны быть хорошо структурированы, а это означает со/
ответственно:

1) что предметная область описана неполно и воз/
можна лишь частичная ее аксиоматизация (для меди/
цинских данных характерна роль параметров, выра/
жающих индивидуальные особенности организма и
ситуационные факторы – например, условия жизни
больного);

2) что определена операция сходства исследуе/
мых объектов (например, описаний клинических дан/
ных больных; или химических веществ, имеющих изу/
чаемые биологические активности и т.п.), такая, что
ее результат имеет осмысленную интерпретацию (под/
черкнем здесь снова, что ДСМ/метод АПГ – нестатис/
тический метод анализа данных, реализующий прин/
цип: сходство объектов определяет наличие эффекта
и его повторяемость, а не наоборот).

(в) Предметная область, описание которой пред/
ставлено в базе данных (далее будем ее называть ба/
зой фактов (БФ)), должна содержать позитивные при/
меры, негативные примеры и примеры неопределен/
ности изучаемого эффекта (например, наличие или
отсутствие биологической активности химических со/
единений или исследуемого заболевания, отобража/
емого в БФ историей болезни).

БФ для ДСМ/метода АПГ образована фактоподоб/
ными высказываниями вида «объект С имеет множест/
во свойств А», которым приписаны оценки: «фактически
истинно (1)», «фактически ложно (–1)», «фактически
противоречиво (0)», «неопределенно (τ  )». То есть
фактом (в БФ) будем называть фактоподобные выска/
зывания с приписанными оценками: 1, –1, 0, τ  .

Второй важной особенностью ДСМ/метода явля/
ется его способность порождать полезные гипотезы
на малых массивах данных благодаря выявленному
сходству объектов, характеризуемых существенными
параметрами.

Третья особенность ДСМ/метода анализа данных
состоит в том, что он работает с открытыми массива/
ми данных (а не с замкнутыми таблицами!), указывая
на необходимость расширения базы фактов, если та/
ковая возникает (это осуществляется посредством аб/
дуктивного объяснения базы фактов). Сказанное яв/
ляется аргументом в пользу утверждения о том, что
ДСМ/метод является полезным аппаратом доказатель/
ной медицины [4]. В самом деле, (±)/гипотезы о при/
чинах эффектов, обнаруженные в базе фактов посред/
ством выявления сходства, являются аргументами или
контраргументами в пользу порождаемой интеллек/
туальной системой гипотезы о наличии или отсутствии
изучаемого эффекта.

Примерами применения интеллектуальных систем
типа ДСМ являются прогнозирование биологических
активностей химических соединений (в том числе про/
гнозирование токсичности, канцерогенности и мута/
генности с учетом дозы и способа введения вещества),
прогнозирование результирующего канцерогенного
эффекта (суммирования, синергизма и антагонизма
активностей) при совместном введении двух химичес/
ких соединений, прогнозирование путей биотранс/
формации ксенобиотиков посредством порождения
достаточных условий метаболизма (с использовани/
ем необходимых условий – реакционных преобра/
зований).

Логико/комбинаторные средства ДСМ/метода со/
здают возможность изучения откликов различных под/
систем организма на возникающие воздействия, если
данные и знания информативно представлены в ин/
теллектуальной системе и определено сходство на со/
ответствующих объектах и их отношениях. В этом смыс/
ле интеллектуальные системы типа ДСМ являются ин/
струментом поддержки медицинских исследований со
сложно структурированными данными и множеством
фактов, не обозримых без использования компью/
терных технологий.
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(с) В БФ в неявном виде содержатся зависимости
причинно/следственного типа, которые могут быть
представлены высказываниями вида «подобъект (часть
объекта) В есть причина наличия (отсутствия) множест/
ва свойств А».

Условие (с) является весьма существенным для не/
статистического анализа данных (то есть фактов из
БФ). Оно характеризует предметную область посред/
ством следующего допущения о ее природе: всякий
позитивный факт из БФ ((+)/факт) имеет причину, в
силу которой объект обладает соответствующим эф/
фектом (множеством свойств); аналогично всякий не/
гативный факт из БФ ((–)/факт) имеет причину, в
силу которой объект не обладает соответствующим
эффектом (множеством свойств). Эти допущения о по/
зитивных и негативных причинах ((±)/причинах) бу/
дем соответственно называть аксиомами каузальной
полноты (АКП(±)).

БФ такую, что для нее выполняются АКП(±), будем
называть совершенной. Очевидно, что в такой БФ со/
держатся сведения об изучаемом эффекте, представ/
ленные достаточно информативно, что делает возмож/
ным порождение гипотез о причинно/следственных
зависимостях, посредством которых может быть пред/
сказано наличие или отсутствие эффектов у изучае/
мых объектов. Следует отметить, что реально сущест/
вующие БФ имеют некоторую степень каузальной пол/
ноты δ  – отношение числа множества фактов, имею/
щих установленные причины ч(Ф′ ), к числу всех фак/
тов из БФ ч(Ф):

конструирования полезных объектов и методов (на/
пример, лекарств, методов анализа клинических дан/
ных, технических устройств для медицинских иссле/
дований и т.п.).

Таким образом, первой составляющей ДСМ/ме/
тода АПГ являются точно характеризуемые условия
его применения.

Второй составляющей ДСМ/метода АПГ являются
правдоподобные рассуждения, формализующие эв/
ристики типа «индукция + аналогия + абдукция». Эти
рассуждения, называемые ДСМ/рассуждениями, ре/
ализованы в специальных компьютерных системах, на/
зываемых интеллектуальными системами. Это такие
компьютерные системы, которые принимают решения
посредством автоматизированных рассуждений, ис/
пользующих базу эмпирических фактов (БФ) и необ/
ходимые дополнительные знания (они содержатся в
базе знаний – БЗ).

ДСМ/рассуждение состоит из последовательного
применения правил, порождающих гипотезы о при/
чинах эффектов (правила 1/го рода), представлен/
ных в БФ (это правила выявления закономерностей
причинно/следственного типа, представляющие обоб/
щения посредством индукции – результата обнару/
жения сходства фактов), и правил для прогнозирова/
ния наличия (отсутствия) эффектов объектов из БФ –
правила 2/го рода (аналогии).

Правила 1/го рода (индукция) осуществляют по/
иск и извлечение закономерностей причинно/след/
ственного типа (гипотез о (±)/причинах) из БФ посред/
ством, как уже говорилось, установления сходства
объектов, имеющих определенную структуру. Напри/
мер, таким сходством могут быть фрагменты химичес/
ких соединений, цитологические признаки, объектив/
ные характеристики организма как в норме, так и при
отклонении от нее и т.п., и обладающие изучаемым
эффектом (например, наличием биологических актив/
ностей химических соединений, их способностью к
биотрансформации, наличием или отсутствием рас/
сматриваемых заболеваний и т.п.).

БФ, к которой применяются правила правдопо/
добного вывода 1/го рода (п.п.в./1), содержит пред/
ставления фактов посредством высказываний вида

где Ф′  и Ф множество фактов, имеющих (±)/причины,
и множество всех фактов из БФ. Цель формирования
информативной БФ – максимально возможное увели/
чение δ , что делает моделируемость в БФ изучаемых
эффектов более правдоподобной.

В науках о жизни (и, в частности, в медицине) по/
иск причинно/следственных зависимостей является
важным аспектом научных исследований. Выявление
таких зависимостей является не только средством
объяснения изучаемых эффектов, но и основанием для

�(�′) 
δ = 

�(�) 
,
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«объект С имеет множество свойств А» имеет истин/
ностное значение (ν,0 ), где тип истинного значения
ν  = 1, –1, 0, τ  , а «0» означает, что число примене/
ний правил правдоподобного вывода равно нулю, то
есть в БФ представлен факт, оценка которого соот/
ветственно либо «фактическая истина» – «1» (С об/
ладает множеством свойств А), либо «фактическая
ложь» – «–1» (С не обладает множеством свойств А),
либо «неопределенность» – «τ  » (неизвестно, обла/
дает ли С множеством свойств А).

БФ для применения ДСМ/метода, как уже было
сказано, содержит (+)/факты, (–)/факты и (τ  )/фак/
ты, представленные высказываниями с истинностны/
ми значениями (1,0), (–1,0) и (τ  ,0), соответственно.
Для формулировки п.п.в./1 используются условия
Mn+(V,W) и Mn/(V,W), где V – переменная, значения/
ми которой являются сходства (+)/фактов (то есть их
общая часть) для Mn+(V,W) и сходства (–)/фактов (то
есть их общая часть) для Mn/(V,W), W – переменная,
значениями которой являются множества свойств,
представляющие изучаемый эффект или его часть, а
n – параметр, выражающий число применений п.п.в./
1 и п.п.в./2 (n=0,1,2,...).

Условия Mn+(V,W) и Mn/(V,W) являются логически/
ми функциями, называемыми предикатами. Облас/
тью определения этих функций, как было сказано
выше, являются упорядоченные множества, состоя/
щие из двух элементов (С,А), где С – общая часть
сходных объектов (предполагаемая причина) эффек/
та А (множества свойств). Таким образом, С – зна/
чение, подставляемое вместо переменной V, а А –
значение, подставляемое вместо переменной W.
Областью же значений Mn+(V,W) и Mn/(V,W) явля/
ется множество истинностных значений двузначной
логики {истина, ложь}.

Пусть С′ – значение V, а А – значение W, тогда
п.п.в./1 формулируются следующим образом.

Mn+(V,W) и Mn/(V,W) являются, соответственно, ге/
нераторами гипотез о (+)/причинах и (–)/причинах
изучаемого эффекта, представленного в неявном виде
в БФ. П.п.в./1 являются средством извлечения причин/
но/следственных зависимостей (гипотез о (±)/причи/
нах) из БФ, представленных в явном виде посредством

высказываний «С′ есть причина А» имеет истинност/
ное значение (ν ,n )», где ν  = 1, –1.

Охарактеризуем теперь строение Mn+(V,W). Эта
логическая функция выражает три условия: экзис/
тенциальное условие (ЭУ), сходство (+)/фактов (или
(+)/гипотез) (СФ+) и эмпирическую причинно/следст/
венную зависимость (ЭЗ), и условие исчерпываемос/
ти (УИ) рассматриваемых (+)/примеров изучаемого
эффекта.

ЭУ выражает то обстоятельство, что существуют k
(+)/примеров (фактов или гипотез), где k – перемен/
ная величина, таких, что соответствующие объекты
обладают изучаемым эффектом. СФ+ представляет
сходство V объектов, имеющих изучаемый эффект (для
химических соединений, обладающих данной био/
логической активностью, их сходством является фраг/
мент структуры этих соединений; для описания кли/
нических данных больного их сходством является мно/
жество общих характеристик и т.п.). ЭЗ выражает при/
чинно/следственную зависимость: если V содержится в
объекте С, таком, что «С обладает эффектом А» имеет
истинностное значение (1,n)», где n ≥0 , то W есть либо
эффект А, либо его часть (то есть W – следствие V).
(УИ) выражает то обстоятельство, что все сходные
(+)/примеры из БФ, сходством которых является V, рас/
смотрены.

Таким образом, предикат Mn+(V,W) выражает ЭУ,
СФ+, ЭЗ и УИ. Mn+(V,W) содержит еще одно очевид/
ное условие: число сходных примеров k таково, что k≥2.

Пусть С′ – значение V, а А – значение W, тогда
п.п.в./1 формулируются следующим образом:

(I)+. Если Mn+(С′ ,А) истинно и Mn/(С′ ,А) ложно, то
высказывание ««С′ есть причина А» имеет истинност/
ное значение (1, n+1)»;

(I)–. Если Mn+(С′ ,А) ложно и Mn/(С′ ,А) истинно, то
высказывание «С′ есть причина А» имеет истинност/
ное значение (–1, n+1)»;

(I)0. Если Mn+(С′ ,А) истинно и Mn/(С′ ,А) истинно,
то высказывание ««С′ есть причина А» имеет истин/
ностное значение (0, n+1)»;

(I)τ  . Если Mn+(С′ ,А) ложно и Mn/(С′ ,А) ложно, то
высказывание «С есть причина А» имеет истинност/
ное значение (τ  , n+1)».
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Отметим, что результаты применения п.п.в./1 обра/
зуют автоматически порождаемый фрагмент базы зна/
ний. Таковым может быть множество гипотез о (±)/при/
чинах биологических активностей химических соеди/
нений (для задач фармакологии), множество достаточ/
ных условий для реакций метаболизма у химических
соединений (для задач фармакологии и биохимии),
множество характеристик, извлеченных из клинических
данных, ответственных за наличие соответствующих
заболеваний, и т.п. Сведения, хранящиеся в БЗ, полу/
ченные посредством применения п.п.в./1 (после завер/
шения ДСМ/рассуждений) могут использоваться для со/
ответствующих прогнозов, а также могут корректиро/
ваться посредством систематического расширения БФ.

Обратим внимание на следующее обстоятельство:
истинностное значение результатов применения п.п.в./
1 имеет вид (ν,n+1 ), где ν  = 1, –1, 0, τ  , а n+1 –
число применений п.п.в., являющееся степенью прав/
доподобия порожденной гипотезы, причем степень
правдоподобия гипотезы тем меньше, чем больше чис/
ло применений п.п.в.

П.п.в./1 реализуют важный принцип ДСМ/метода
автоматического порождения гипотез: сходство фак/
тов определяет наличие изучаемого эффекта и его по/
вторяемость. Это сходство представлено в гипотезе о
причинно/следственной зависимости между фрагмен/
том объекта и изучаемым эффектом.

После последовательного применения правил 1/го
и 2/го рода (то есть индукции и аналогии) до стабили/
зации множества порождаемых гипотез (то есть когда
новые гипотезы не порождаются) осуществляется про/
верка аксиом каузальной полноты (АКП(±)). Это озна/
чает, что реализуется объяснение начального состоя/
ния БФ полученными гипотезами о (±)/причинах изу/
чаемого эффекта. Следовательно, проверяется степень
каузальной полноты:

вая идея (упомянутая выше) – порождение кандида/
тов в гипотезы о (±)/причинах изучаемых эффектов
посредством процедуры установления сходства фак/
тов в БФ. Вторая идея – принятие всех порожденных
гипотез посредством абдуктивного объяснения началь/
ного состояния БФ (то есть абдукции). Идея абдук/
ции (или абдуктивного вывода, принадлежащая вы/
дающемуся американскому математику и философу
Ч.С.Пирсу) [6] состоит в следующем.

Пусть дано множество фактов Ф (в нашем случае
– БФ), пусть далее Н – множество выдвинутых гипо/
тез и Н объясняют Ф, тогда все гипотезы h, принадле/
жащие множеству Н, правдоподобны. Схематично аб/
дукция (абдуктивный вывод) представлена следующим
образом:

1. Ф – множество фактов.
2. Н – множество гипотез.
3. Н объясняют Ф.
Следовательно, все h, принадлежащие Н, прав/

доподобны.
ДСМ/рассуждение является синтезом трех позна/

вательных процедур [7]: индукции (п.п.в./1), анало/
гии (п.п.в./2) и абдукции, которая является процеду/
рой объяснительного принятия гипотез. Отметим, что
Н – множество гипотез, порождаемых индукцией
(п.п.в./1) и аналогией (п.п.в./2), а объяснение посред/
ством гипотез из Н осуществляется проверкой выпол/
нимости аксиом каузальной полноты АКП(±), которые
составляют одно из условий применимости ДСМ/ме/
тода АПГ.

Таким образом, ДСМ/метод является автомати/
зированной реализацией формализованной эврис/
тики решения задач предсказания эффектов, неяв/
но представленных в БФ, для случаев неопределен/
ности, когда наличие или отсутствие этих эффектов
неизвестно. Посредством индукции (то есть установ/
ления сходства фактов) порождаются гипотезы о (±)/
причинах эффектов, посредством аналогии эти (±)/
причины переносятся на случаи, когда наличие (от/
сутствие) изучаемого эффекта неизвестно, и, нако/
нец, посредством абдукции устанавливается степень
объясняемости начального состояния БФ, в резуль/
тате которой:

Пользователь интеллектуальной системы выбира/
ет порог δ0  такой, что при δ≥δ0  порожденные гипо/
тезы им принимаются.

Две важные идеи осуществляются в интеллектуаль/
ных системах, реализующих ДСМ/метод АПГ. Пер/

�(�′) 
δ = 

�(�) 
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� все гипотезы принимаются, если δ≥δ0  (δ0  – при/
нятый порог абдуктивной объясняемости БФ); или

� БФ расширяется в окрестности необъясненных
(посредством (±)/причин) фактов из БФ, и ДСМ/рас/
суждение повторяется для новой БФ; или

� порожденные гипотезы не принимаются, если
после каждого последовательного расширения БФ
вновь появляются необъясненные факты.

Отметим, что посредством абдуктивного объясне/
ния начального состояния БФ не только осуществля/
ется принятие порожденных гипотез, но поддержи/
ваются открытость БФ (то есть расширение) и управ/
ление процессом ДСМ/рассуждений.

Следует обратить внимание на особенность ДСМ/
метода АПГ, которую мы называем его «экологичес/
кой чистотой» в том смысле, что логический аппарат
адекватен изучаемой предметной области в силу вы/
полнимости АКП(±). Более того, (±)/гипотезы являют/
ся естественно порожденными аргументами или контр/
аргументами для принятия решений компьютерной сис/
темой относительно наличия (или отсутствия) прогно/
зируемого эффекта у исследуемого объекта. Подоб/
ная автоматизированная аргументация, вследствие
возможности быстрого анализа больших массивов
фактов, является не столько имитацией интеллекту/
альной деятельности эксперта, сколько ее усилени/
ем. В этом смысле ДСМ/метод АПГ есть средство про/
должения исследований, следовательно, он может
быть современным инструментом доказательной ме/
дицины, использующей компьютерную обработку мас/
сивов фактов.

ДСМ/метод АПГ является логическим средством
и методологией получения результатов обработки
эмпирических данных для целей выявления законо/
мерностей в БФ и прогнозирования изучаемых эф/
фектов посредством гипотез об этих закономернос/
тях. Однако ДСМ/метод АПГ эффективно в реаль/
ное время (в силу сложности вычислений) может быть
реализован в специальных компьютерных системах,
называемых интеллектуальными системами (ИС) [8].
ИС имеет следующее строение: ИС=Решатель задач
+ Информационная среда + Интеллектуальный ин/
терфейс.

Решатель задач = Рассуждатель + Вычислитель +
Синтезатор, где Рассуждатель есть модуль, реали/
зующий ДСМ/рассуждение (индукция + аналогия +
абдукция). Вычислитель содержит методы для числен/
ной обработки данных (например, статистические ме/
тоды, методы квантово/химических расчетов и т.п.),
Синтезатор есть модуль выбора стратегий порожде/
ния гипотез (то есть различных модификаций п.п.в./1
и п.п.в./2). Кроме того, Синтезатор есть средство ком/
бинирования применений Рассуждателя и Вычисли/
теля.

Информационная среда = БФ + БЗ, где база зна/
ний состоит из множества порожденных гипотез по/
средством индукции и аналогии, из аксиом каузаль/
ной полноты, характеризующих применимость ДСМ/
рассуждений к БФ и используемых для абдукции и
установления δ /степени абдуктивной объясняемос/
ти БФ. В БЗ могут содержаться также различные зна/
ния, характеризующие специфику предметной об/
ласти.

Интеллектуальный интерфейс = диалог с системой
+ средства обзора и представления результатов (в том
числе графика) + обучение работе с ИС.

Таким образом, ИС, реализующая ДСМ/метод
АПГ, является автоматизированным средством под/
держки исследований, результатом применения ко/
торого к массивам эмпирических данных (БФ) явля/
ются извлечение новых знаний в виде зависимостей
причинно/следственного типа и основанные на них
предсказания.

Извлечение закономерностей из БФ, в которых
они содержатся лишь в неявном виде, называют ин/
теллектуальным анализом данных (ИАД). ИАД наи/
более эффективен, когда он осуществляется посред/
ством интеллектуальных систем, не только имитирую/
щих, но и усиливающих эвристические рассуждения
квалифицированных экспертов. Можно утверждать,
что интеллектуальные системы типа ДСМ, реализую/
щие ДСМ/метод АПГ, являются полезным инстру/
ментом ИАД (в том числе и в науках о жизни и меди/
цине). Иллюстрацией этого утверждения является
опыт применения ДСМ/метода АПГ, рассмотренный
ниже [9].
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1. Задача «химическая структура –1. Задача «химическая структура –1. Задача «химическая структура –1. Задача «химическая структура –1. Задача «химическая структура –
биологическая активность»биологическая активность»биологическая активность»биологическая активность»биологическая активность»

Применение ДСМ/метода для решения этой зада/
чи имеет большую историю. Эксперименты проводи/
лись на массивах химических соединений одного ряда,
либо соединений, принадлежащих к различным хи/
мическим классам. Было исследовано около 3000 со/
единений, обладающих противоопухолевой, психо/
тропной, антибактериальной, антилепрозной, гемо/
протекторной, ингибирующей холинэстеразу, канце/
рогенной, мутагенной и токсичной активностью. Мас/
сивы соединений содержали примеры активных и
неактивных веществ, а также структуры химических
соединений, активность которых требовалось пред/
сказать [10]. Правильность прогноза составляла 90%.
Результаты прогноза подтверждены биохимическими
испытаниями.

На основании (+)/гипотез (содержащих предпола/
гаемые фармакофоры*) и (–)/гипотез (содержащих
предполагаемые антифармакофоры), порожденных
ДСМ/системой, синтезированы:

� 3 соединения с высокой антилепрозной актив/
ностью;

� 3 соединения – ингибиторы холинэстеразы;
� 2 соединения с антибактериальной активностью.
Массивы химических соединений были предостав/

лены следующими организациями:
1. Российский онкологический центр, г.Москва (фу/

раны, бензимидазолы).
2. Институт канцерогенеза, г.Москва (соединения

различных химических рядов).

3. Болгарский онкологический центр, г.София (про/
тивоопухолевые вещества различных химических рядов).

4. НИИ экологии человека и гигиены окружающей
среды им. А.Н.Сысина РАМН, г.Москва (токсические,
мутагенные спирты, замещенные бензолы, полигало/
идные алканы, алкены).

5. Институт химии Таджикской академии наук, г.Ду/
шанбе (стимуляторы роста, ауксины).

6. Российский государственный медицинский уни/
верситет, г.Москва (антилепрозные диаминодифенил/
сульфоны).

7. Институт физиологически активных веществ РАН,
г.Черноголовка, Московская область (ингибиторы хо/
линэстеразы, производные карбаминовой кислоты).

8. Рязанский медицинский институт, г.Рязань (ан/
тибактериальные вещества, замещенные гидразины
и тиомочевины).

9. Всероссийский научный центр по безопасности
биологически активных веществ Министерства здра/
воохранения России, г.Купавна, Московская область
(гепатопротекторы, психотропные вещества, противо/
алкогольные соединения, противоопухолевые вещест/
ва, химические соединения различных органических
классов).

Исследование противоопухолевойИсследование противоопухолевойИсследование противоопухолевойИсследование противоопухолевойИсследование противоопухолевой
активности соединений фуранового рядаактивности соединений фуранового рядаактивности соединений фуранового рядаактивности соединений фуранового рядаактивности соединений фуранового ряда

Для проведения эксперимента [11] был предложен
массив замещенных фуранов, который содержал 53
соединения, из них 21 вещество не обладало проти/
воопухолевой активностью на штамме карциносар/
комы Уокера, 28 замещенных фуранов были актив/
ны для этой опухоли, 4 соединения представлены на
прогноз. Объектами в данной БФ являлись структуры
химических соединений, представленные в виде
ФКСП/кодов. (В ИС/ДСМ используются различные
языки представления структур химических соедине/
ний в зависимости от сложности поставленной зада/
чи, а именно, код ФКСП (Фрагментарный Код Супер/
позиции Подструктур) и представление структуры в
виде химического раскрашенного графа.

Код ФКСП представляет собой специальный язык,
который ориентирован на распознавание корреля/

*Фармакофором называется фрагмент (или множество фрагментов)
химического соединения, который является причиной некоторой био/
логической активности; соответственно антифармакофором называ/
ют фрагмент (или множество фрагментов), который является причи/
ной отсутствия соответствующей биологической активности.
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ции между структурами химических
соединений и рецепторами клеток
живых организмов. При использова/
нии кода ФКСП химическое соеди/
нение описывается множеством дес/
крипторов. При этом в химической
структуре выделяются активные цен/
тры, возможного связывания хими/
ческой структуры и рецептора, на/
званные «дескрипторными центра/
ми». Активными центрами являются
атомы, содержащие (π- , �- электро/
ны, гетероатомы или ароматические
циклические системы, комплексы
кратных связей (������≡� ). Дес/
криптор представляет собой семи/
значное число (два центра, расстоя/
ние между ними и сопряжение в це/
почке) [12].

Свойство в данном случае –
противоопухолевая активность на
штамме карциносаркомы Уокера.
Сходство – операция пересечения
ФКСП/кодов (множеств), результа/
том которой являются фрагменты
структур химических соединений
(подобъекты). Применением п.п.в./1
(индукция) ИС/ДСМ породила поло/
жительные гипотезы, содержащие
фрагменты структур, отвечающие
за проявление противоопухолевой
активности, и отрицательные гипо/
тезы с фрагментами, наличие кото/
рых приводит к отсутствию данной
активности. Большинство активных
веществ этого ряда содержали фраг/
мент азотистого иприта, который,
как известно, является признанным
фармакофором противоопухоле/
вой активности. Однако имелся ряд
соединений, содержащих этот фар/
макофор, но не обладающих актив/
ностью. ДСМ/система позволила

Таблица 1
ХХХХХимическимическимическимическимическиеиеиеиеие соединения соединения соединения соединения соединения

Таблица 2
Примеры исходных соединенийПримеры исходных соединенийПримеры исходных соединенийПримеры исходных соединенийПримеры исходных соединений
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выделить фрагмент структуры химического соедине/
ния, наличие которого приводит к отсутствию актив/
ности. Таким антифармакофором был ацилирован/
ный фрагмент азотистого иприта. Указанные фарма/
кофор и антифармакофор приведены в табл. 1, при/
меры исходных соединений, из которых они получе/
ны, приведены в табл. 2.

Далее была выполнена процедура, соответствую/
щая п.п.в./2 – аналогии. В результате этого правильно
была доопределена активность 4 химических соеди/

1. Финн В.К. Правдоподобные рассуждения в интеллектуальных системах типа ДСМ//Итоги науки
и техники. – Сер. Информатика. Т.15. – М.: ВИНИТИ, 1991. – С. 54–101.
2. Абдукция. Новая философская энциклопедия. – М.: Мысль, 2000. – С. 9–10.
3. Финн В.К. Об интеллектуальном анализе данных//Новости искусственного интеллекта – 2004.
– №3. – С. 3–18.
4. Флетчер Р., Флетчер С., Вагнер Э. Клиническая эпидемиология. Основы доказательной медици/
ны. – М.: Медиа Сфера, 2004.
5. Advances in Knowledge Discovery and Data Mining. Eds. U.M. Fayyad, G. Piatetsky/Shapiro at. al. –
Menlo Park, Calif.: AAAJ Press/The MIT Press, 1996.
6. Пирс Ч.С. Новая философская энциклопедия. – М.: Мысль, 2000. – С. 233–235.
7. Финн В.К. Синтез познавательных процедур и проблема индукции//НТИ. – Сер.2. – 1999. –
№1–2. – С. 8–44.
8. Финн В.К. Интеллектуальные системы и общество. – М: РГГУ, 2001.
9. Забежайло М.И. Формальные модели рассуждений в принятии решений: приложения ДСМ/ме/
тода в системах интеллектуального управления и автоматизации научных исследований//НТИ. –
Сер.2. – 1996. – №5/6. – С. 20–33.
10. Блинова В.Г. О результатах применения ДСМ/метода порождения гипотез в задачах ана/
лиза связи «структура химического соединения – биологическая активность»//НТИ. – Сер. 2.
– 1995. – №5.
11. Панкратова Е.С., Ивашко В.Г., Блинова В.Г., Попов Д.В. Применение ДСМ/метода порождения
гипотез для прогноза противоопухолевой активности и токсичности соединений, принадлежащих к
различным химическим классам//Сб. научных трудов. Экспертные системы: состояние и перспек/
тивы. – М: Наука, 1989. – С. 139–145.
12. Блинова В.Г., Добрынин Д.А. Язык ФКСП описания химической структуры соединения//НТИ. –
Сер 2. – 2001. – №6. – С.14–21.

нений (их активность была известна из биологических
экспериментов).

Порожденные ИС/ДСМ фармакофоры и антифар/
макофоры могут быть использованы при синтезе ве/
ществ с заданными свойствами. Кроме того, ИС/ДСМ
способна генеририровать гипотезы следующего вида:
химическое соединение обладает активностью А1 и
А2, но не обладает свойством А3. Эти гипотезы крайне
важны для выявления побочного действия лекарствен/
ных средств на организм.
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правление бизнес1процессами и лечебными (производственными) процессами в круп1
ных медицинских учреждениях (поликлиниках, больницах, центрах) в современ1
ных условиях требует комплексного решения многочисленных проблем, обуслов1�

ленных как внешними, так и внутренними факторами. К основным внешним факторам сле1
дует отнести динамичность макроэкономической ситуации в России, усиление влияния на
российскую экономику процессов, происходящих в международной финансово1экономи1
ческой сфере, обострение внутренней конкурентной ситуации, а также неопределенность в
правовой сфере.

В российских условиях одним из основных внутренних факторов неопределенности для
руководства крупными медицинскими предприятиями является неполнота информации как о
текущем состоянии, так и о перспективах собственного бюджета, расходов и бизнеса.

Основная цель управления крупными медицинскими учреждениями 1 обеспечение выпол1
нения планов оказания помощи и лечения нуждающимся и больным в условиях ресурсных
ограничений: финансовых, производственных, людских, при возможном улучшении каче1
ства лечебной работы и оказания услуг. Одним из инструментов, позволяющим достичь по1
ставленную цель, являются современные информационные технологии и разработанные на
их основе автоматизированные системы управления (АСУ) производственно1хозяйственной
деятельностью (ПХД) лечебных учреждений. Особенности их создания и развертывания и
будут рассмотрены в настоящей статье с учетом накопленного компаниями ЛАНИТ и SAP
опыта. Материалы данной статьи были также изложены на Всероссийской научно1практичес1
кой конференции «Информационное обеспечение реализации приоритетного националь1
ного проекта «Здоровье», прошедшей в Москве на ВВЦ 30 мая–02 июня 2006 г.

Разработка и внедрение решений для сферы здравоохранения являются одним из наи1
более развитых направлений деятельности немецкой компании SAP – мирового лидера сре1
ди поставщиков программных решений для управления бизнесом. Компания, основанная в
1972 году, является крупнейшим в мире разработчиком программного обеспечения и зани1
мает третье место среди ведущих в мире софтверных компаний по их рыночной капитализа1
ции. Более 30 лет SAP фокусирует свое внимание на повышение эффективности и ценности
компаний, позволяя совершенствовать взаимоотношения с клиентами и партнерами. В на1
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стоящее время более 32 000 компаний (часть из кото1
рых входит в список Fortune 500) используют в своей
работе программное обеспечение SAP.

В 1992 году открылось представительство SAP AG
в Москве. За прошедшие 13 лет открылись представи1
тельства в Санкт1Петербурге, Алматы и Киеве, а чис1
ленность сотрудников превысила 410 человек. В стра1
нах СНГ и Балтии осуществлены 974 инсталляции ре1
шений SAP. Яркое доказательство успеха SAP на рын1
ке России и стран СНГ – постоянно увеличивающееся
число реальных внедрений систем у клиентов. Компа1
ния предлагает 27 отраслевых решений, эффективно
поддерживающих уникальные ключевые бизнес1про1
цессы, отражающие специфику каждой отрасли, вклю1
чая сферу высоких технологий, здравоохранение, сфе1
ру розничной торговли, государственный и финансо1
вый сектор и многие другие.

Участие в развитии отрасли здравоохранения и, в
частности, создание комплексных информационных
систем для управления медицинскими учреждениями
относятся к приоритетным направлениям деятельности
ЛАНИТ. Группа компаний ЛАНИТ – «Лаборатория
новых информационных технологий» – ведущий в Рос1
сии и СНГ центр по предоставлению информационно1
технологических услуг. С момента создания в 1989 году
ЛАНИТ устойчиво развивается, успешно осваивая одно
за другим направления компьютерного бизнеса. Се1
годня ЛАНИТ представляет собой группу компаний с
развитой региональной сетью филиалов, дочерних ком1
паний и технических центров. ЛАНИТ является круп1
нейшим российским системным интегратором и постав1
щиком решений более сорока ведущих мировых про1
изводителей продуктов и услуг. Для многих из них ЛА1
НИТ – крупнейший поставщик оборудования и систем

Схема 1. Функциональный состав интегрированнойСхема 1. Функциональный состав интегрированнойСхема 1. Функциональный состав интегрированнойСхема 1. Функциональный состав интегрированнойСхема 1. Функциональный состав интегрированной
базовой системы SAP for Healthcare для управления медицинскими учреждениямибазовой системы SAP for Healthcare для управления медицинскими учреждениямибазовой системы SAP for Healthcare для управления медицинскими учреждениямибазовой системы SAP for Healthcare для управления медицинскими учреждениямибазовой системы SAP for Healthcare для управления медицинскими учреждениями



��������

���	
��	�����������������

�G

не только в России, но и в европейском масштабе. Ком1
пания SAP в сотрудничестве с компанией ЛАНИТ пред1
лагают отечественным медицинским учреждениям оп1
тимизировать свою деятельность с помощью внедрения
решения SAP for Healthcare.

Отраслевое «Решение SAP для сферы здравоохра1
нения» (SAP for Healthcare) – это комплексная высоко1
интегрированная система класса ERP, обеспечивающая
управление всеми функциональными подразделения1
ми и рабочими процессами учреждений здравоохра1
нения. На схеме 1 показан ее функциональный состав.

Как показывает опыт SAP и ЛАНИТ, в своей деятель1
ности медицинские учреждения в различных странах,
несмотря на различия национальных, исторических и
культурных традиций организации рабочих процессов
в своих учреждениях, сталкиваются со следующими ти1
пичными проблемами, которые могут быть решены пу1
тем использования в качестве инструмента и возможно1
го решения АСУ на базе решения SAP for Healthcare:

�H���BF����I�J
�KL�����M�I��LI�N

АСУ позволяет обеспечить:
� оптимальное планирование всех видов деятель1

ности, организацию и ежедневный контроль за осущест1
влением функциональных обязанностей, формирова1
ние бюджета;

� увеличение прозрачности процессов формиро1
вания затрат и доходов;

� снижение затрат, стандартизации рабочих про1
цессов, увеличение эффективности лечения пациентов;

� оптимизацию возможностей получения доходов;
� оптимальную закупку, хранение и использова1

ние всех видов ресурсов, включая оборудование, ме1
дикаменты, человеческие ресурсы.

����M�LBD�I�J�N���O���BP
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АСУ позволяет:
� быстро реагировать на любые изменения зако1

нодательства в области здравоохранения, налогового
и бухгалтерского учета и т.д.;

� создать гибкую систему отчетности, удовлетво1
ряющую внутренние и внешние требования, текущие
и будущие потребности.

$�NO��B�
R��R�������H���R�����BP

АСУ позволяет:
� более активно взаимодействовать с бизнес1парт1

нерами;
� использовать открытую и интегрированную ин1

фраструктуру информационных технологий;
� учитывать специфику оказываемых медицинских

услуг;
� поддерживать единую централизованную базу

данных по всем пациентам и ресурсам в режиме ре1
ального времени;

� обеспечить централизацию и уменьшение сро1
ков ожидания оказания услуг;

� обеспечить полную и быструю консолидацию
информации.

*�I��SB����BL��BP
B���������I�B���EB����N

АСУ позволяет:
� устанавливать различные информационные ка1

налы взаимодействия с пациентами: телефон, факс,
Web;

� эффективно управлять размещением пациентов
в клиниках;

� сокращать время ожидания пациентами разме1
щения в клиниках;

� централизованно создавать выписки из истории
болезни;

� осуществлять расширенный анализ всех бизнес1
процессов для стратегического планирования, опти1
мального использования ресурсов и понимания демог1
рафических тенденций пациентов.

При разработке АСУ для поликлиник, больниц или
медицинских центров, как правило, крупное меди1
цинское учреждение подразделяется на стационар
и поликлинику (при этом в состав стационара может
входить большое количество – порядка 30 – отде1
лений).
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По стационару автоматизации в первую очередь
подлежат следующие процессы:

� управление потоком пациентов (регистрация, на1
правления, переводы, выписка);

� ведение по установленной форме карт стацио1
нарных больных, статистических карт и электронных
историй болезни (содержащих большой объем слабо1
структурированной информации);

� управление персоналом (врачи, медсестры);
� учет ресурсов (койки, медицинское оборудова1

ние, медикаменты);
� складирование, осуществление и оформление

закупок;
� планирование лечебно1диагностических меро1

приятий (хирургические операции, лечебные про1
цедуры, лабораторные исследования);

� управление работой лаборатории (обработка
потока направлений на анализы, автоматическое счи1
тывание данных с диагностического оборудования);

� управление работой аптеки (учет медикаментов,
обработка заявок, формирование отчетов);

� расчет стоимости лечения и экспорт данных в ин1
формационную систему бухгалтерии;

� создание статистических отчетов по формам,
установленным Минздравсоцразвития России;

� анализ динамики работы отделений и стацио1
нара в целом;

� обмен данными с информационной системой по1
ликлиники (данная функция не требуется при исполь1
зовании интегрированной системы).

По поликлинике автоматизации подлежат следую!
щие процессы:

� управление потоком пациентов (регистрация, на1
правления);

� ведение амбулаторной карты пациента;
� планирование расписания работы специалистов;
� управление персоналом;
� учет ресурсов (медицинское оборудование, ме1

дикаменты);
� складирование, осуществление и оформление

закупок;
� расчет стоимости услуг и экспорт данных в ин1

формационную систему бухгалтерии;

� формирование статистических отчетов по ряду
установленных форм;

� обмен данными с информационной системой ста1
ционара (данная функция не требуется при использо1
вании интегрированной системы).

Начиная с 1994 года, в мире осуществлено около
850 внедрений информационной системы управления
SAP для лечебных учреждений – SAP for Healthcare.
Медицинские учреждения, работающие на программ1
ном обеспечении SAP, располагаются более чем в 30
странах мира.

U*%"U�.�� '#%&'.
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Краткая характеристика решенияКраткая характеристика решенияКраткая характеристика решенияКраткая характеристика решенияКраткая характеристика решения
Благодаря внедрению SAP®Business Information

Warehouse (SAP®BW), интегрированной с SAP for
Healthcare, сеть клиник Schon повысила уровень сво1
ей конкурентоспособности. Ежедневные отчеты по рас1
ходам и доходам, ежемесячные отчеты об инвести1
циях, продолжительности пребывания пациентов,
затраты на персонал и услуги страховых компаний,
статистика по географическим областям, а также мно1
жество другой статистической и аналитической инфор1
мации помогает менеджерам и врачам быстро и эф1
фективно реагировать на меняющиеся тенденции во
внешнем мире и внутри компании. Система автома1
тически импортирует данные в SAP®BW из различ1
ных источников, существенно экономя рабочее вре1
мя сотрудников.

Характеристика заказчика:Характеристика заказчика:Характеристика заказчика:Характеристика заказчика:Характеристика заказчика:
� 2300 мест.
� 3200 сотрудников.
� Годовой оборот в 1999–2000 финансовом году

составил порядка $230 млн.
По множеству показателей сеть клиник Schon ли1

дирует в Германии в трех ключевых областях – невро1
логии, ортопедии и психосоматической медицине, из1
вестна своими инновационными разработками в об1
ласти биллинга страховых провайдеров.
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С 1995 года сеть клиник Schon использует программ1
ное обеспечение sap/r3 – финансовый учет, контрол1
линг, управление недвижимостью и управление пер1
соналом.

Цели информатизацииЦели информатизацииЦели информатизацииЦели информатизацииЦели информатизации
Повышение конкурентоспособности бизнеса по

показателям снижения затрат и увеличения мобильно1
сти реагирования на изменения любого рода.

Создание мощной системы формирования и ана1
лиза отчетов вместо существовавшей комбинирован1
ной системы с большой долей ручного труда в табли1
цах Excel и SAP/R3 .

Особенности внедрения системыОсобенности внедрения системыОсобенности внедрения системыОсобенности внедрения системыОсобенности внедрения системы
В результате проведенного анализа совпадения

потребностей заказчика и функциональных возможно1
стей, заложенных в стандартном программном обес1
печении SAP, было принято решение внедрять именно
стандартный вариант ПО без доработок. Это привело
к существенному сокращению инвестиций на внедре1
ние системы и сроков внедрения.

Внедрение системы происходило в Внедрение системы происходило в Внедрение системы происходило в Внедрение системы происходило в Внедрение системы происходило в 22222этапа:этапа:этапа:этапа:этапа:
1. Август–октябрь 2000 года. Интеграция системы

контроллинга, финансового учета, SAP®Business
Information Warehouse (SAP®BW) – Хранилище дело1
вой информации – и mySAP®Healthcare – Комплекс1
ное решение для здравоохранения.

2. Март 2001 года – интеграция mySAP® Human
Resources Management – Управление персоналом – и
SAP®BW. Завершение проекта.

Общая продолжительность полномасштабного вне1
дрения системы составила 8 месяцев.

Результат:Результат:Результат:Результат:Результат:
� Создана единая база данных, предназначенная

для интеграции данных об управлении бизнесом, ме1
дицинских и других данных из внешних и внутренних
систем.

� Стало возможно создание сквозных по всем под1
разделениям бизнес1ориентированных отчетов для
принятия оперативных решений.

� Гармонизированы, унифицированы и стандар1
тизованы ключевые данные во всех входящих в состав
компании клиниках и подразделениях.

� Все сотрудники, работающие с информацией для
принятия оперативных решений пользуются удобным,
легко настраивающимся дисплеем.

Говорит заказчик Манфред Волмер, Бизнес1менед1
жер, госпиталь Неуштадт: «SAP®BW предоставил в
наше распоряжение универсальную базу данных и
эффективные инструменты управления. Больше всего
нас впечатляет простая, гибкая опция ввода данных в
программном продукте SAP® BW и высокая степень
его интеграции с mySAP®Healthcare. Потенциал, за1
ложенный в системе, позволяет нам двигаться в на1
правлении дальнейшей гармонизации своих данных.
Кроме этого, данное решение обеспечивает необхо1
димую сохранность наших инвестиций.

Наши сотрудники теперь имеют дело не только с
простым, доброжелательным интерфейсом навига1
ционной системы, но также широко используют гиб1
кость и функциональные возможности SAP® BW. В
частности, им очень нравится возможность получать
творческую, с оценкой в реальном масштабе времени
комбинированную информацию из различных подраз1
делений и областей деятельности».
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Краткая характеристика решенияКраткая характеристика решенияКраткая характеристика решенияКраткая характеристика решенияКраткая характеристика решения
Благодаря внедрению комплексного предложения

SAP для здравоохранения – SAP for Healthcare – ин1
формация о пациентах централизована и поступает в
режиме реального времени, биллинг осуществляется
быстро и точно, все ресурсы оптимизированы для ока1
зания лучших медицинских услуг пациентам больни1
цы. Увеличив эффективность и прозрачность всех де1
ловых процессов внутри больницы, персонал может луч1
ше заботиться о своих пациентах.

Характеристика заказчикаХарактеристика заказчикаХарактеристика заказчикаХарактеристика заказчикаХарактеристика заказчика
Больница Сан Хосе находится в районе Монтеррей

в городе Мехико. Принадлежит к разряду лучших боль1
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ниц в столице, предоставляя медицинские услуги вы1
сочайшего класса:

� 138 мест с большой пропускной способностью
в течение года;

� 700 сотрудников, в том числе 200 человек вы1
сококвалифицированного медицинского персонала;

� специализация – больница широко известна в
Мексике своими достижениями в области кардиологии,
кардиохирурургии, педиатрии, гинекологии и акушер1
ства;

� спектр оказываемых услуг – помимо вышепере1
численных, больница также специализируется на оф1
тальмологии, онкологии, рентгенологии и радиотера1
пии.

Цели информатизацииЦели информатизацииЦели информатизацииЦели информатизацииЦели информатизации
Главной целью создания информационной системы

больницы являлось улучшение качества медицинских
услуг, оказываемых пациентам посредством:

� централизации информации о пациентах и ре1
сурсах;

� ускорения административных и биллинговых
процессов;

� анализа ключевой информации о результатах
деятельности больницы.

Совместная работа по созданиюСовместная работа по созданиюСовместная работа по созданиюСовместная работа по созданиюСовместная работа по созданию
информационной системыинформационной системыинформационной системыинформационной системыинформационной системы
В больнице Сан Хосе осуществлено первое полно1

масштабное внедрение комплексного предложения SAP
для здравоохранения в Мексике.

«Совместная работа с SAP по внедрению системы
заставила нас самих по1новому взглянуть на органи1
зацию рабочих процессов внутри больницы. Мы при1
няли участие в оценке и стандартизации всех процедур
от подразделения к подразделению. Одновременно,

мы использовали лучший опыт управления медицинс1
кими учреждениями, предложенный SAP», – говорит
генеральный директор больницы Сан Хосе Эрнесто Дек
Ассад.

Этапы внедренияЭтапы внедренияЭтапы внедренияЭтапы внедренияЭтапы внедрения
Внедрены составные части решения SAP for

Healthcare:
1. Июнь–октябрь 2002 года – внедрение mySAP® ERP

(Enterprise Resource Planning) – Управление ресурсами
предприятия.

2. Ноябрь 2002 года – mySAP® Human Resources
Management – Управление персоналом.

3. Март 2003 года – SAP® Patient Management –
Управление отношениями с пациентами.

Система полностью адаптирована к требованиям
законодательства Мексики в области здравоохранения
и национальной практики оказания медицинских услуг.

Результат:Результат:Результат:Результат:Результат:
� оптимальная организация, интеграция и прозрач1

ность рабочих процессов внутри больницы;
� создание и отслеживание цепочек формирова1

ния затрат и доходов;
� повышение конкурентоспособности больницы;
� расширенный анализ всех бизнес1процессов для

стратегического планирования, оптимального исполь1
зования ресурсов и понимания демографических тен1
денций пациентов;

� единая централизованная база данных по всем
пациентами ресурсам в режиме реального времени;

� улучшение коммуникации между всеми сотруд1
никами и общая эффективность взаимодействия;

� оптимальная закупка, хранение и использова1
ние всех видов ресурсов, включая оборудование, ме1
дикаменты, человеческие ресурсы.

Материалы проектов группы компаний ЛАНИТ (ЛАНИТ), г.Москва и rомпании ООО «САП СНГ»
(SAP),  г.Москва.

1'".*%"/*%
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16 июля 2006 года16 июля 2006 года16 июля 2006 года16 июля 2006 года16 июля 2006 года исполнилось 60 лет директору РМИАЦ Министерства здра�
воохранения Удмуртской Республики, заведующему курсом мединформатики Ижев�
ской медицинской академии, профессору В.К. Гасникову. Он относится к числу уче�
ников классической школы организации и управления здравоохранения ВНИИ СГиОЗ
им.Н.А.Семашко (ныне – Национальный НИИ общественного здоровья РАМН), где
он оканчивал аспирантуру, защищал кандидатскую (1982 г.) и докторскую (2001 г.)
диссертации.

Одновременно на формирование его научных взглядов огромное влияние ока�
зали кибернетические и системные подходы, которые активно развивались с 70�х
годов во 2МОЛГМИ им. Н.И.Пирогова (ныне – РГМУ), Новокузнецком ГИДУВ, а
впоследствии – в НПО «Медсоцэкономинформ» и ЦНИИОиИЗ МЗ РФ. На протя�
жении всей своей научно�практической деятельности В.К. Гасников плодотворно
разрабатывает проблемы методологии управления с кибернетических и общесис�
темных позиций, информационно�аналитического обеспечения управленческих
процессов и комплексного внедрения передовых информационных технологий на
основе программно�целевых подходов. В числе первых ученых и практиков отрасли
еще в начале 80�х годов он начал рассматривать вопросы информатизации и управ�
ления как единый и неразрывный процесс, что имеет огромное теоретическое и
практическое значение. В эти же годы им разрабатывается методика обобщенной
оценки показателей, основанная на кибернетическом принципе регулирования по
отклонениям с использованием методов квалиметрии, экспертных оценок и целево�
го управления.

С 1985 года В.К. Гасников возглавляет информационно�вычислительный центр
Министерства здравоохранения Удмуртской Республики (ныне – РМИАЦ МЗ УР). С
конца 80�х годов им успешно разрабатываются теоретические и практические вопро�
сы концептуального развития и программно�целевого планирования компьютерных
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технологий информатизации здравоохранения.
В 90�е годы В.К.Гасников являлся участником раз�
работки двух федеральных целевых программ
информатизации здравоохранения, в которых
был утвержден ответственным координатором
их реализации на региональном уровне. Он
принимал участие в разработке федеральных
концепций информатизации здравоохранения
(1992) и информатизации педиатрической служ�
бы (1998). В 1996 году при его активном учас�
тии в Ижевской государственной медицинской
академии был открыт курс медицинской инфор�
матики и управления, которым он руководит до
настоящего времени. Является соавтором поста�
новки и разработки более ста компьютерных
программ регионального и учрежденческого
уровня, из которых свыше двадцати прошли сер�
тификацию в МЗ РФ и используются во всех ле�
чебно�профилактических учреждениях Удмур�
тской Республики и во многих регионах Россий�
ской Федерации.

В середине и конце 90�х годов В.К.Гасников
научно обосновал и экспериментально доказал
необходимость структурно�функционального
объединения информационно�вычислительных
центров и служб медицинской статистики на ре�
гиональном уровне здравоохранения. Это было
признано целесообразным в масштабах всей
страны, и в 2001 году Министерство здраво�
охранения РФ своим приказом ввело в номенк�
латуру учреждений здравоохранения принци�
пиально новый тип организации – региональные
медицинские информационно�аналитические
центры. В настоящее время такие центры орга�
низованы в большинстве регионов страны.

В последние годы В.К.Гасников продуктивно
занимается разработкой проблем управляемо�
сти современного демографического кризиса в
России на основе целевых механизмов систем�
ной саморегуляции. Он является автором идеи об
оперативном влиянии качества реализации «реф�
лекса цели» на развитие процессов народона�
селения в условиях позитивных и негативных со�

циально�экономических кризисов, что существен�
но расширяет взгляды на управляемость демо�
графических процессов и их прогнозируемость
в краткосрочном режиме.

В.К.Гасников является автором более 350 пуб�
ликаций по актуальным проблемам управления
и информатизации здравоохранения, среди ко�
торых несколько учебных пособий, монографий
и методических рекомендаций, широко исполь�
зуемых в научно�педагогической и практической
работе. Он был участником свыше 50 научно�
практических конференций, более половины из
которых – федерального и международного
уровня.

В.К.Гасников пользуется заслуженным высоким
авторитетом в профессиональной и научной сре�
де. Он – член Коллегии и сопредседатель аттес�
тационной комиссии МЗ УР, входит в состав Со�
вета по демографии при Президенте Удмуртской
Республики и Межведомственного координацион�
ного совета по информатизации при Правитель�
стве Удмуртии. Избран в состав Президиума Ака�
демии медицинской информациологии, Между�
народной Академии информатизации и Прези�
диума Национальной ассоциации медицинской
информатики, входит в состав Редакционной кол�
легии российского научно�практического журна�
ла «Врач и информационные технологии».

От всей души поздравляем Владимира Кон�
стантиновича Гасникова – одного из иерархов
медицинской кибернетики и информатики Рос�
сии – с Юбилеем! Не сомневаемся, что его огром�
ные Знания и Опыт, Человечность и Мудрость
будут еще много лет необходимы как ученым, так
и сотрудникам МИАЦ, практикующим врачам,
сотрудникам и ученикам.

Глубокоуважаемый Владимир Константино�
вич! Разрешите пожелать Вам крепкого здоро�
вья, семейного благополучия, новых творческих
свершений на благо медицинской информатики,
на благо здравоохранения России!

Редакционная коллегия журнала «ВиИТ»Редакционная коллегия журнала «ВиИТ»Редакционная коллегия журнала «ВиИТ»Редакционная коллегия журнала «ВиИТ»Редакционная коллегия журнала «ВиИТ»
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