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Согласно проекту концепции федеральной целевой про�

граммы «Развитие информатизации в России на период до
2010 года» перед Российским государством стоит важная по�
литическая задача: необходимо создать предпосылки и усло�
вия перехода к информационному обществу, к чему должны
быть три базовые предпосылки:

1. Формирование российской информационно�коммуни�
кационной инфраструктуры и ее основы – телекоммуникаци�
онных сетей и систем.

2. Развитие средств вычислительной техники программного
обеспечения, информационных и компьютерных технологий.

3. Развитие информатизации как процесса широкомасштаб�
ного использования информации во всех сферах социально�эко�
номической, политической и культурной жизни общества с целью
эффективного удовлетворения потребностей граждан, организа�
ций и государства в информационных продуктах и услугах.

Концепция информатизации Федерального агентства по
здравоохранению и социальному развитию (далее Агентства)
на 2004–2007 годы (далее Концепция) разработана на ос�
новании Федерального закона от 20.02.95 № 24�ФЗ «Об
информации, информатизации и защите информации»,
«Концепции государственной информационной политики,
одобренной на заседании комитета Государственной Думы
Российской Федерации по информационной политике и свя�
зи», «Доктрины информационной безопасности Российской
Федерации», Проекта Концепции федеральной целевой про�
граммы «Развитие информатизации в России на период до
2010 года», Федеральной целевой программы «Электрон�
ная Россия (2002–2010 годы)».

Утверждена
Приказом руководителя Федерального агентства

по здравоохранению и социальному развитию
от 30.12.2004 года

№ 240
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1. Введение.
2. Основные цели.
3. Приоритетные задачи.
4. Основные принципы построения системы.
5. Формирование телекоммуникационной

среды.
6. Информационные ресурсы и системы.
7. Информационный сервис и услуги.
8. Программные средства обработки

информации.
9. Телекоммуникационная инфраструктура.
10.Информационная безопасность и защита

информации.
11.Организационное обеспечение.
12.Нормативная правовая база.
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Главная цель информатизации – обеспечить по�
вышение качества и уровня жизни населения за счет
широкого использования информационных ресур�
сов и технологий в производстве и социальной сфе�
ре.

Основой информатизации Агентства является со�
здание информационной среды, которая представ�
ляет собой совокупность информационных ресурсов
и систем, телекоммуникационных систем и сетей, фун�
кционирующих на основе взаимоувязанных принци�
пов, обеспечивающих оптимальное информационное
взаимодействие взаимодействие взаимодействие взаимодействие взаимодействие субъектов, а также наиболее пол�
ное удовлетворение их информационных потреб�
ностей.

Важнейшей целью информатизации также являют�
ся установление принципиально новых и недоступных
ранее возможностей многосторонних взаимосвязей на
основе современных информационных технологий, ис�ис�ис�ис�ис�
пользующих территориально�распределеннуюпользующих территориально�распределеннуюпользующих территориально�распределеннуюпользующих территориально�распределеннуюпользующих территориально�распределенную
базу данных, и реализация отдельных элементов
«электронного «электронного «электронного «электронного «электронного управления» здравоохранением и со�
циальной сферой.

Интегрированная информационная информационная информационная информационная информационная среда рас�
сматривается как комплекс взаимоувязанных и взаи�
модействующих информационных подсистем, работа�
ющих как в сфере прямого управления Агентства, так
и подведомственных ему организаций.

Интегрированная информационная среда включа�
ет в себя следующие основные компоненты:

� информационные ресурсы и системы, механиз�
мы предоставления услуг на их основе;

� телекоммуникационную среду;
� организационную инфраструктуру, обеспечи�

вающую устойчивое развитие информационной сре�
ды;

� систему подготовки и переподготовки специа�
листов и пользователей информационной среды;

� организационно�технические и технологичес�
кие аспекты развития интегрированной информацион�
ной среды должны учитывать требования, которые
включают необходимость:

– обеспечения возможности вертикальной и го�
ризонтальной интеграции имеющихся и вновь созда�
ваемых информационных систем при соблюдении
единства организационных, технических и технологи�
ческих составляющих;

– строгого соблюдения имеющихся государ�
ственных и международных стандартов в области ин�
формационно�вычислительных сетей и средств связи,
информационных ресурсов и систем, использования
легальных программных и аппаратных средств;

– обеспечения информационной безопасности
и многоуровневой защиты информации от несанкцио�
нированного доступа, включая гарантии подлинности
передаваемой информации в телекоммуникационных
системах, и антивирусной защиты.

Обязательным фактором устойчивого развития
интегрированной информационной среды является
нормативная правовая база, определяющая осно�
вы регулирования отношений субъектов, участвую�
щих в информационных процессах и в информати�
зации, с учетом локальных и региональных особен�
ностей.

Следует помнить, что большинство проблем ин�
форматизации стали результатом отсутствия комплек�
сного подхода к информатизации в различных сфе�
рах и областях, отсутствием централизованного на�
чала в управлении информатизацией. И развитие се�
тей передачи данных без привязки к конкретным за�
дачам потенциальных пользователей, и решение
отдельных прикладных задач без учета телекоммуни�
кационных возможностей системы порождает громоз�
дкие и неработоспособные решения, приводит к уве�
личению прямых и косвенных бюджетных расходов,
сопряженных с дублированием информации, неструк�
турированными работами, расходными материалами
и прочим.

В предлагаемой концепции предусматривается
комплексное развитие информационной системы, пре�
дусматривающее сбалансированное развитие транс�
портных компонент и использующих их прикладных
систем. Это наиболее оптимальный путь быстрого и
качественного решения проблем, которое дает мак�
симальную отдачу от вложенных средств.



���������	����
�

����������

��� ����������������������������

=

����������;��! . >�
������ ��! ���

Приоритетными задачами информатизации явля�
ются:

� переход к открытости, информационной полно�
те и прозрачности деятельности Агентства и подведом�
ственных ему организаций;

� развитие информационных, телекоммуника�
ционных технологий, в том числе активное и полномас�
штабное внедрение их в систему управления и приня�
тия решений;

� эффективное формирование и использование
информационных ресурсов, обеспечение широкого и
свободного доступа к ним в рамках разграничения
прав в соответствии с деятельностью;

� подготовка человека к жизни и работе в гряду�
щем информационном веке; создание необходимой
нормативно правовой базы построения информаци�
онного обмена;

� создание условий информационной безопасно�
сти как важнейшего фактора интеграции корпоратив�
ных и отраслевых информационных средств в единое
информационное пространство.

Основные принципы построения системыОсновные принципы построения системыОсновные принципы построения системыОсновные принципы построения системыОсновные принципы построения системы
Разработка единой системы управления должна

придерживаться следующих принципов:
� минимальной достаточности;
� возможности поэтапного внедрения;
� концентрации финансовых ресурсов на реше�

нии наиболее приоритетных задач;
� разумного сочетания централизованного и де�

централизованного управления информацией на всех
уровнях;

� применения единой технической политики и
централизованной разработки программного обеспе�
чения;

� формирования исходных информационных
массивов на уровне первичного звена;

� вертикальной и горизонтальной интеграции имею�
щихся и вновь создаваемых информационных систем;

� возможности межведомственной и межтеррито�
риальной кооперации;

� отработки технологий и стандартов на «пилот�
ных» проектах;

� открытости и масштабируемости информацион�
ных систем.
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Телекоммуникационная среда Агентства должна
представлять собой совокупность сетей, служб и око�
нечного оборудования связи, расположенных и функ�
ционирующих на всей территории Российской Феде�
рации, а также правил их функционирования.

Телекоммуникационная среда служит для обеспе�
чения доступа к информационным ресурсам и систе�
мам, осуществления взаимодействия между субъекта�
ми информационных процессов.

РешениеРешениеРешениеРешениеРешение     задач по развитию телекоммуникацион�
ной среды должно осуществляться на основе следую�
щих принципов:

� соблюдение адекватности уровня развития тех�
нических средств поставленным задачам;

� обеспечение сопрягаемости сетей (обеспечение
предрасположенности к интеграции);

� обеспечение управляемости сетей;
� обеспечение единого адресного пространства;
� обеспечение безопасности на основе применения

комплекса специальных мер и средств (криптографичес�
ких, организационных, программно�технических и т.д.).

� Первоочередными работами по развитию теле�
коммуникационной среды в сфере управления здра�
воохранением и социальным развитием являются:

� налаживание (усовершенствование) методов
эксплуатации техники;

� плановая замена выработавшей свой срок и мо�
рально устаревшей техники (компьютеры, серверы,
маршрутизаторы, коммутационная техника, системы
передачи, аппаратура электропитания и т.д.);

� модернизация при необходимости локальных
вычислительных сетей с целью увеличения емкостных
и скоростных показателей;

� создание новых ЛВС в организациях, где они
отсутствуют;
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� развитие мультимедийной связи и сети переда�
чи данных;

� развитие цифровой телефонии, в том числе 1Р�те�
лефонии, с установкой цифровых учрежденческих АТС;

� создание подвижных лабораторий и консуль�
тационно�реабилитационных центров, оборудован�
ных средствами мобильной (спутниковой) связи для
оперативного обслуживания потребностей населения
в медицинских и социальных услугах.

������ �����;�
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Одним из важнейших показателей движения стра�
ны к информационному обществу является степень ис�
пользования информационных ресурсов для обеспе�
чения потребностей общества. Именно по показате�
лю доступности ресурсов потребителям Россия отста�
ет от развитых стран мира.

Исходя из возрастающей роли информационных
ресурсов в развитии здравоохранения и социальной
сферы, основная цель информационной политики по
отношению к информационным ресурсам может быть
сформулирована как создание условий и механизмов
формирования, развития и эффективного использова�
ния информационных ресурсов, принадлежащих Аген�
тству и подведомственных ему организаций.

Основными направлениями информационной по�
литики в этой области должны быть:

� разработка и совершенствование нормативно�
го правового обеспечения системы управления инфор�
мационными ресурсами и механизмов реализации
имеющихся правовых положений;

� разработка и реализация организационных мер
по координации деятельности в сфере формирования
и использования информационных ресурсов Агентства;

� создание необходимых условий для повышения
эффективности и качества информационного обеспе�
чения принимаемых решений по стратегическим и опе�
ративным задачам социального развития и здравоох�
ранения;

� обеспечение применения эффективных средств
и методов защиты информации в едином
информационном пространстве, обеспечивающих на�

циональную информационную безопасность, а так же
защиту права юридических и физических лиц на ин�
формацию.

Первоочередными задачами по формированию и
развитию информационных систем и информационных
ресурсов являются:

� создание единой информационной системы
Агентства;

� реформирование региональной и муниципаль�
ной статистики;

� создание баз данных первичной информации;
� модернизация интерфейса работы с данными;
� создание системы прогнозирования на основе

моделирования социально�экономических процессов;
� организация электронных библиотек и обучаю�

щих средств;
� создание информационного портала Агентства;
� создание центров телемедицины.
Помимо создания автоматизированных информа�

ционных ресурсов коллективного пользования необ�
ходимо проведение работ по созданию информацион�
ных систем и АРМ локального применения.

Работы этого направления:
� системы для информационного обеспечения де�

ятельности аппаратов Агентства,
� подведомственных ему организаций;
� системы автоматизации деловых процедур от�

дельных структурных подразделений с переходом на
безбумажный электронный документооборот.

Система электронного документооборота и элект�
ронной почты должна являться частью интегрирован�
ной информационной системы и обеспечить информа�
ционную поддержку следующих основных задач:

� управление работой аппарата;
� координация деятельности подведомственных

организаций;
� ведение внутреннего делопроизводства.
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Услуги информационного транзита в телекоммуни�
кационной сети и услуги пользования информацион�
ными ресурсами на основе возможностей, предостав�
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ляемых информационными системами, составляют ос�
нову обслуживания пользователей информации. Об�
мен информацией и оказание информационных услуг
должны осуществляться на основе прямого доступа к
базам данных с соответствующей информацией.

Порядок получения пользователем информации
(указание места, времени, ответственных должностных
лиц, необходимых процедур) определяет собственник
или владелец информационных ресурсов с соблюде�
нием требований, установленных законом.

Отношения, связанные с правом собственности на
информацию, возникающие в результате оказания ин�
формационной услуги, гарантии и права граждан и
организаций на представление доступа к информации,
обязанности и ответственность владельцев информа�
ционных ресурсов, защита информации и права по�
требителей определяются российским и международ�
ным законодательством.

В качестве одного из механизмов реализации кон�
ституционного права граждан на информацию, в том
числе о деятельности Федерального агентства, может
выступать официальный информационный Web�сер�
вер, в дальнейшем преобразованный в государствен�
ный портал, посредством представления в установлен�
ном порядке неопределенному кругу пользователей
сети INTERNET равного бесплатного и неограниченного
доступа к информации, размещенной на сервере.

Для укрепления взаимодействия государственного
аппарата с населением должна быть также налажена
и обратная связь. Граждане должны иметь возможность
не только лично, но и с помощью информационных тех�
нологий обратиться в органы государственной власти

с предложениями, заявлениями, жалобами. В частно�
сти, следует расширять практику ответов на индивиду�
альные вопросы граждан через официальный инфор�
мационный Web�сервер Агентства.
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Программно�техническое решение Единой инфор�
мационной системы Агентства предлагается построить
на основе современной трехзвенной архитектуры,
включающей в себя:

� уровень хранения данных;
� уровень приложений;
� уровень представлений.
Подобная структура позволяет обеспечить про�

граммную реализацию основных требований к систе�
ме: функциональной и территориальной масштабиру�
емости, кооперативности, гибкости, открытости, защи�
щенности, распределенное, унифицированности авто�
матизированной системы.

Уровень хранения данных (сервер баз данных) дол�
жен быть реализован при помощи системы управления
базами данных (СУБД), предназначенной для исполь�
зования в качестве хранилища всех данных системы.

Уровень приложений (клиент) предназначен для
внесения первичной информации в базу данных и ча�
стичной реализации уровня представлений.

Уровень представлений предназначен для обработ�
ки запросов клиента и представления результата в виде
структурированного сообщения.

На уровне приложений необходимо реализовать
следующие программные подсистемы (табл.1).
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Таблица 1
Перечень подсистем, реализуемых на уровне приложенийПеречень подсистем, реализуемых на уровне приложенийПеречень подсистем, реализуемых на уровне приложенийПеречень подсистем, реализуемых на уровне приложенийПеречень подсистем, реализуемых на уровне приложений
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Взаимодействие между уровнем приложений (клиент)
и уровнем хранения данных (сервер баз данных) долж�
но происходить по технологии полнофункциональный
клиент�сервер. Взаимодействие между уровнем пред�
ставлений и уровнем хранения данных (сервер баз дан�
ных) может осуществляться через Web�браузер.

Требования к серверу баз данных:
� экономичный формат хранения данных для

обеспечения возможности использования средств вы�
числительной техники (СВТ) типа IBM PC;

� независимость времени выполнения запросов от
производительности СВТ;

� отработки запросов от удаленного клиента к
территориально распределенной базе данных с боль�
шим объемом хранимой информации в реальном мас�
штабе времени; возможность приема запроса и пере�
дачи результата его выполнения по протоколу TCP/IP;

� отсутствие встроенного языка программирова�
ния;

� большое значение соотношения цена/время от�
работки запроса.

Требования к клиенту:
� возможность работы с территориально�распре�

деленной базой данной по протоколу TCP/IP;
� типичность интерфейса и методов работы, свойст�

венных графическому интерфейсу современных опера�
ционных систем;

� гибкие и настраиваемые возможности поиска,
классификации документов, подготовки отчетов;

� интеграция с офисными приложениями;
� единый интерфейс для всех типов рабочих мест,

в том числе администраторов системы.
В целом программная реализация системы должна

характеризоваться:
� безопасностью, то есть иметь развитые средства

контроля доступа, возможность поддержки сертифи�
цированных средств криптографической защиты и
электронной цифровой подписи;

� иметь возможность работы в гетерогенных сетях;
� возможностью создания распределенных реше�

ний, позволяющих:
� о объединить распределенные подразделения

в единое информационное пространство;

� о обеспечить удаленный доступ пользователей
к внутренним данным;

� о организовать доступ различным подразделе�
ниям к общим данным;

� масштабируемостью и производительностью:
� использованием отечественных информацион�

ных технологий и программных продуктов в первую
очередь.

Программное обеспечение и средства связи и теле�
коммуникации должны обеспечивать логическую схе�
му информационных потоков ЕИС «Росздрав». Базы
данных располагаются в местах их формирования. В
БД хранится только первичная информация, которая
заносится с помощью подсистем�приложений (клиент).
Информационный обмен субъектов, осуществляющих
взаимодействие, основан на прямом доступе к БД с
первичной информацией. Формирование отчетов про�
исходит только в момент обращения к БД с соответст�
вующим запросом. Исключение составляет централи�
зованная БД информации, поступающей с передвиж�
ных (мобильных) установок медицины катастроф и те�
лемедицины, оборудованных средствами спутни�
ковой связи.
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Телекоммуникационная инфраструктура пред�
ставляет собой территориально распределенную сеть
передачи данных (СПД) и предназначена для объе�
динения всех владельцев и пользователей информа�
ционных ресурсов единого информационного про�
странства Агентства в единую информационную сис�
тему.

� СПД должна обеспечивать пользователей на
всей территории широким спектром услуг, основными
из которых являются:

� передача данных корпоративных сетей (объе�
динение ЛВС);

� передача данных Интернет;
� передача трафика IР�телефонии;
� передача видеотрафика (организация видео�

конференций или видеотрансляции видеотрансляции видеотрансляции видеотрансляции видеотрансляции с серверов, дис�
танционное     обучение и др.).
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К телекоммуникационной инфраструктуре, являю�
щейся территориально распределенной СПД, предъяв�
ляются следующие специфические требования:

� высокая производительность.высокая производительность.высокая производительность.высокая производительность.высокая производительность. Сеть переда�
чи данных должна обладать высокой производитель�
ностью для того, чтобы удовлетворять постоянно рас�
тущим требованиям к пропускной способности исполь�
зуемых и вновь создаваемых приложений;

� высокая надежность.высокая надежность.высокая надежность.высокая надежность.высокая надежность. Наиболее приемлемы�
ми в этом случае являются Internet/Intranet технологии.
Совмещаемые с такой топологической схемой сети, в
которой исключены единичные точки отказа;

� высокая степень масштабируемости.высокая степень масштабируемости.высокая степень масштабируемости.высокая степень масштабируемости.высокая степень масштабируемости. Созда�
ваемая сеть должна иметь возможность наращивания
без принципиальных изменений топологии, принципов
работы и используемых протоколов, при этом с мини�
мально возможными изменениями в составе уже фун�
кционирующего оборудования и каналов связи. Для
повышения масштабируемости сети, упрощения про�
цессов управления ею, а также для удешевления ее об�
служивания, требуется максимально возможная типи�
зация применяемого оборудования, заключающаяся
в сужении его номенклатуры;

� гетерогенность.гетерогенность.гетерогенность.гетерогенность.гетерогенность. Создаваемая сеть должна
быть способна использовать в качестве среды переда�
чи самые разнообразные технологии, как существую�
щие, так и вновь разрабатываемые, не исключая даже
устаревающих, поскольку и они еще достаточно ши�
роко распространены на территории Российской Фе�
дерации. Для обеспечения прозрачного взаимодей�
ствия между различными частями гетерогенной систе�
мы особое внимание должно быть уделено стандарти�
зации интерфейсов. В качестве базовой необходимо
использовать эталонную модель взаимодействия от�
крытых систем, имеющую статус признанного обще�
мирового стандарта;

� приоритезация трафика.приоритезация трафика.приоритезация трафика.приоритезация трафика.приоритезация трафика. Разрабатываемая
сеть передачи данных уже на этапе проектирования дол�
жна предусматривать возможность передачи данных с
заданным качеством обслуживания. Эта особенность по�
зволит использовать физически одну и ту же сеть пере�
дачи данных для работы самых различных приложений,
включая и приложения реального времени;

� информационная безопасность.информационная безопасность.информационная безопасность.информационная безопасность.информационная безопасность. Сеть пере�
дачи данных должна обеспечивать соответствующий
уровень защиты информации, определяемый действу�
ющим законодательством Российской Федерации.
Кроме того, необходимо предусмотреть возможность
логического разделения каналов связи для обособле�
ния потоков информации, принадлежащих различным
владельцам. Для осуществления згой возможности сеть
должна поддерживать организацию виртуальных час�
тных сетей (VPN);

� управляемость сети. управляемость сети. управляемость сети. управляемость сети. управляемость сети. В связи с значительной
территориальной распределенностью сети, необходи�
мо снабдить ее программно�аппаратным комплексом
мониторинга, управления и восстановления работос�
пособности. Все используемое оборудование должно
поддерживать возможность удаленного управления.

В качестве транспортной среды предлагается ис�
пользовать комбинацию каналов связи, использующих
как различные технологии, так и различной ведом�
ственной принадлежности, что позволит оптимизиро�
вать как стоимость, так и надежность создаваемой си�
стемы. Основой для построения магистрали СПД дол�
жны стать волоконно�оптические линии связи, создан�
ные и создаваемые провайдерами услуг связи Россий�
ской Федерации.

Поскольку для решения задач, выдвигаемых перед
СПД, необходимо обеспечение требуемого уровня ка�
чества обслуживания, то следует отказаться от исполь�
зования доступа через публичный Интернет, а исполь�
зовать услуги по предоставлению VPN оператором свя�
зи на втором или третьем уровне модели OSI или вы�
деленные линии связи.

В качестве основной технологии построения ма�
гистральных каналов передачи данных предлагается
использовать технологию MPLS IP VPN и Gigabit/
FasEthernet.

На сетевом уровне предлагается использование ис�
ключительно протокола TCP/IP как на магистральном
уровне, так и на уровне распределения/доступа. Пред�
лагаемое концептуальное решение по использованию
в качестве основного IP�транспорта на сегодняшний
день является оптимальным по соотношению цена/ка�
чество.
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В качестве протокола сетевого уровня на каналах
абонентского доступа также предусматривается при�
менение стека TCP/IP. В общем случае начало такого
туннеля следует располагать на оконечном оборудо�
вании абонента и лишь в случае невозможности этого
инициировать туннели непосредственно между марш�
рутизаторами уровня доступа/распределения.
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Определяющим фактором интеграции в единое
информационное пространство различных инфор�
мационных систем и ресурсов является обеспечение
должного уровня информационной безопасности для
каждого субъекта, принявшего решение войти в это
пространство.

Методы обеспечения информационной безопасно�
сти подразделяются на:

� правовые;
� программно�технические;
� организационно�экономические.
К правовым методам обеспечения информацион�

ной безопасности относится разработка комплекса
нормативных правовых актов, регламентирующих от�
ношения в информационной сфере, и нормативно�ме�
тодических документов по обеспечению информаци�
онной безопасности.

Программно�технические методы включают:
� защиту информации от несанкционированно�

го доступа средствами проверки полномочий пользо�
вателей и обслуживающего персонала на использо�
вание информационных ресурсов;

� аутентификацию сторон, производящих обмен
информацией (подтверждение подлинности отправи�
теля и получателя);

� разграничение прав пользователей и обслужи�
вающего персонала при доступе к информационным
ресурсам, а также при хранении и предоставлении ин�
формации с ограниченным доступом;

� возможность доказательства неправомерности
действий пользователей и обслуживающего персона�
ла;

� защиту информации от случайных разрушений;
� защиту от внедрения «вирусов» в программные

продукты;
� защиту баз данных различного уровня;
� выявление технических устройств и программ,

представляющих опасность для нормального функцио�
нирования информационно�телекоммуникационных
систем;

� применение криптографических средств защи�
ты информации при ее хранении, обработке и пере�
даче по каналам связи;

� подтверждение авторства сообщений с исполь�
зованием электронной цифровой подписи информа�
ции.

Организационно�экономические методы предусмат�
ривают:

� распределение информации по степеням
защищенности и по категориям доступа;

� организацию работ по защите информации;
� выполнение положений государственной систе�

мы защиты информации;
� сертификацию технических и программных

средств;
� лицензирование информационной деятель�

ности;
� страхование информационных рисков;
� контроль за выполнением требований по защи�

те информации.
Выбор средств защиты информации должен осно�

вываться на указанных выше требованиях к системе за�
щиты информации и на анализе существующих средств
защиты в стране. Эти средства должны быть, по воз�
можности, отечественными и иметь сертификат в сис�
теме сертификации средств защиты. Важнейшим кри�
терием выбора средств защиты информации является
анализ практики применения этих средств.

Отдельно следует отметить задачи обеспечения бе�
зопасности разрабатываемых и модифицируемых си�
стем в интегрированной информационной среде, так
как в процессе модификации неизбежно возникнове�
ние дополнительных ситуаций незащищенности систе�
мы. Для решения данной проблемы наряду с общими
методами и технологиями следует отметить введение
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ряда требований к разработчикам, создания регла�
ментов внесения изменений в системы.
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Организационной основой реализации настоящей
концепции является ежегодный план мероприятий ин�
форматизации Агентства (далее план). План служит
механизмом интеграции и координации федеральных,
отраслевых, корпоративных программ и подпрог�
рамм, отдельных проектов, принятых к осуществле�
нию.

Его составными частями будут все программные до�
кументы, принятые и принимаемые к реализации
Агентства. В плане должны быть выделены первооче�
редные проекты, «опорные зоны» и «опорные объек�
ты», играющие определяющую роль в решении про�
блем информатизации Агентства.

Условием успешной реализации планов информа�
тизации является развитая, надежно функционирую�
щая система управления, способная своевременно,
комплексно и эффективно решать всю совокупность
проблем, возникающих в этой сфере. Все проблемы
информатизации Агентства и создания информацион�
ной зоны не могут быть решены путем реализации не�
скольких крупномасштабных акций или какой�либо
одной программы. Необходимы последовательные,
рассчитанные на перспективу, скоординированные
действия всех участников информатизации, учитыва�
ющих как государственные интересы, так и интересы
всех субъектов информатизации.

Механизм управления плана должен иметь эффек�
тивную систему информационной поддержки процес�
сов формирования и мониторинга ее реализации.
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Информатизация Агентства должна осуществлять�
ся в соответствии с действующим законодательством
Российской Федерации, а также Доктриной информа�
ционной безопасности Российской Федерации.

Действующие Федеральный закон от 20.02.95
№24�ФЗ «Об информации, информатизации и защи�

те информации» и Федеральный закон от 04.07.96
№85�ФЗ «Об участии в международном информаци�
онном обмене», закладывает основы правового регу�
лирования информационных отношений, современно�
го уровня развития информационных технологий и
обеспечения информационных прав субъектов право�
отношений. Этот закон является базовым для принятия
на его основе других нормативных правовых актов по
отдельным направлениям правового регулирования ин�
формационных отношений. Можно утверждать, что
собственно правовая компонента информационной
политики должна предусматривать, прежде всего, фор�
мирование правового статуса всех субъектов в систе�
ме информационных отношений, пользователей ин�
формационных и телекоммуникационных систем и оп�
ределение их ответственности за обеспечение консти�
туционного права на свободу информации.

Реализация правовой компоненты информацион�
ной политики может осуществляться по следующим ос�
новным направлениям:

� разработка новых законов, дополняющих и
развивающих существующее законодательство в ин�
формационной сфере;

� разработка подзаконных правовых актов и ру�
ководящих документов, обеспечивающих эффектив�
ное правоприменение существующего и разрабаты�
ваемого законодательства.

Наибольшую актуальность имеет разработка нор�
мативных правовых документов о владении, исполь�
зовании и распоряжении информационными ресурса�
ми Агентства.

Для организации единого информационного про�
странства Агентства большое значение имеет разра�
ботка пакета нормативных документов, регламенти�
рующих функционирование региональной системы
классификаторов информации.

Другой важной составляющей нормативной пра�
вовой базы является пакет нормативно�технических
документов, предусматривающих меры по интегра�
ции информационных систем с федеральными и ве�
домственными системами, обеспечение совмести�
мости банков данных Агентства с другими банками
данных.
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нформатизация в отрасли уже давно стала велением времени. Ве(
хами в развитии данного направления стали комплексные програм(
мы, осуществленные последовательно в соответствии с Приказами�

Минздрава России от 30.12.93 №308 (на 1993–1995 гг.), Минздравмед(
прома России от 23.04.96 №158 (на 1996–1998 гг.) и Минздрава России
от 14.07.99 №279 (на 1999–2002 гг.)

В ходе выполнения данных программ силами научно(исследовательских
и образовательных учреждений Минздрава России и Российской академии
медицинских наук, медицинскими информационно(аналитическими центрами
органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации,
коммерческими структурами создан ряд комплексных проектов информати(
зации управленческой деятельности на федеральном, территориальном и
муниципальном уровнях, разработана концепции Государственной систе(
мы мониторинга здоровья населения России, информатизации охраны здо(
ровья детей, психиатрической, противотуберкулезной, онкологической
служб, стоматологической помощи и проекты информатизации на уровне
городских и областных диспансеров. Разработаны и внедряются Государ(
ственные регистры: онкологический, больных сахарным диабетом, медико(
генетический, больных туберкулезом, лиц, пострадавших от аварии на чер(
нобыльской АЭС, и т.д.

Созданы типовые проекты информатизации стационаров, поликлиник,
родильных домов, станций скорой медицинской помощи, станций перели(
вания крови, медико(генетических консультаций, разработаны проекты АРМ
врачей различного профиля. Проводятся работы по информатизации систе(
мы обязательного медицинского страхования.

Новым шагом вперед стало принятие в соответствии с упомянутым При(
казом Минздрава России от 14.07.99 №279 Основных направлений раз(
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вития информатизации охраны здоровья насе(
ления России на 1999–2002 гг., структурно
регламентировавших встающие и на пережи(
ваемый период и, поскольку другого аналогич(
ного документа не последовало, на более от(
даленную перспективу задачи. В частности,
были выделены такие направления, как:

1. Информатизация процессов охраны здо(
ровья населения и оценка общественного здо(
ровья на федеральном уровне, в том числе мо(
ниторинг системы здравоохранения Российской
Федерации.

2. Информатизация охраны здоровья насе(
ления на уровне субъектов Российской Феде(
рации, включая мониторинг здоровья населе(
ния региона и деятельности ЛПУ, служб здра(
воохранения, ЦГСЭН и ТФОМС.

3. Информатизация специализированной
медицинской помощи.

4. Информатизация технологии учреждений
здравоохранения, научных и образовательных
учреждений.

5. Медико(технологические системы и АРМ
для автоматизации процессов сбора данных о
состоянии здоровья и поддержки врачебных ре(
шений.

6.Телекоммуникационные технологии и гло(
бальные корпоративные сети.

7. Информатизация процесса подготовки
кадров и последипломного образования.

8. Методологические, методические и пра(
вовые аспекты информационных технологий.

Достоинством документа является то обстоя(
тельство, что каждый из разделов детально
структурирован и вследствие этого может слу(
жить планом работы.

В то же время поступательное развитие
здравоохранения и медицинской науки ставит
новые задачи, требующие применения совре(
менных сил и средств на уровне самых высо(
ких информационных технологий.

В том числе в развитие задач раздела 1 Ос(
новных направлений в практическую плоскость

встает проблема обусловленности обществен(
ного здоровья силами и средствами здравоох(
ранения.

Известно, в частности, что здоровье насе(
ления определяется спектром факторов само(
го широкого генеза. Так, долгое время на хре(
стоматийном уровне было принято считать, что
общественное здоровье определяется пример(
но в 50–52% случаев от общей совокупности
влияющих на него факторов факторами усло(
вий и образа жизни; в 20–24% – природно(
климатическими факторами, что на массовом
популяционном уровне очерчивается понятием
«географический детерминизм»; в 18–20% –
наследственно(генетическими факторами, или
состоянием генофонда населения и только в 8–
10% – здравоохранением.

Иными словами, если бы мы смогли транс(
плантировать в наши социально(экономические
условия самую лучшую систему здравоохра(
нения из тех, которые по состоянию на сегод(
няшний день реально созданы человечеством,
и более того, приживить, что в условиях иной
социально(экономической системы чаще все(
го бывает невозможно, то мы улучшили бы здо(
ровье населения нашей страны в пределах толь(
ко 8–10%.

В последнее время эта точка зрения подвер(
гается определенному пересмотру и связано это
с рядом обстоятельств.

Прежде всего следует отметить неуклонное
нарастание в формировании общественного
здоровья веса и значения здравоохранения, в
основе чего лежит проявление ряда факторов.

К их числу относится, например, последо(
вательное увеличение возможностей современ(
ной медицинской науки, предоставляющей в
распоряжение медицинских работников все
более эффективные средства лечения и профи(
лактики заболеваний, что в результате приво(
дит к более высокой степени их излечиваемос(
ти. В этом же русле способствующим обстоя(
тельством является наблюдающийся в настоя(
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щее время в рамках открытости экономики
страны полезный взаимообмен новейшими тех(
нологиями и медикаментами, а также расши(
рение информационного поля и взаимопрони(
каемости знаний и опыта.

Наряду с этим, повышению результативно(
сти здравоохранения способствует также со(
вершенствование организационных техноло(
гий, вследствие чего достигается значительно
большая отдача имеющихся ограниченных сил
и средств отрасли. К их числу, например, от(
носятся осуществляющаяся реструктуризация
амбулаторно(поликлинической и стационарной
помощи, оптимизация использования коечно(
го фонда и других ресурсов здравоохранения,
повышение качества оказываемой медицинс(
кой помощи и т.д.

Кроме того, возрастание значения здраво(
охранения в формировании общественного
здоровья проистекает и из протекающих в со(
временном мире закономерностей естествен(
нонаучного порядка. К их числу относится демо(
графический переход к современному способу
воспроизводства населения, в рамках которо(
го осуществляется реструктуризация патологии,
заключающаяся в последовательном нарастании
ресурсоемких нозологических форм, являющих(
ся следствием онтобиологических возрастных яв(
лений, представленных инволюционными и деге(
неративными ее видами, к которым относятся
прежде всего хронические заболевания систе(
мы кровообращения, новообразования, хрони(
ческие неспецифические болезни органов ды(
хания и пищеварения.

Одновременно снижается и уровень, и
удельный вес требующей для противостояния
значительно меньше сил и средств патологии
разового внешнего воздействия в виде инфек(
ционных и паразитарных заболеваний, острых
болезней органов дыхания, травм и отравле(
ний и т.д.

Все это обусловливает наблюдающуюся в
общемировом масштабе тенденцию к последо(

вательному росту расходов на здравоохране(
ние в современных экономически развитых
странах, выражающемуся масштабом увеличе(
ния на 1% от ВВП каждое десятилетие. Если,
например, в 20(е годы прошлого столетия ци(
вилизованный мир тратил на нужды здравоох(
ранения 0,7–1,2% от ВВП, то в настоящее вре(
мя в странах Европы соответствующие затра(
ты равняются уже 7–9% от ВВП, а в США – око(
ло 19%, при этом и размер самого внутреннего
валового продукта также значительно возрас(
тает от десятилетия к десятилетию.

Поступательный рост удельного веса здра(
воохранения в структуре народного хозяйства
убедительно свидетельствует о нарастающей
обусловлености показателей здоровья населе(
ния силами и средствами отрасли.

Имеющиеся данные уже позволяют на экс(
пертном уровне судить о существовании более
широких рамок возможности влияния здраво(
охранения на здоровье населения, измеряемо(
го оценочно в пределах 30–35% от всего объе(
ма факторов.

Результатом дальнейшей дискуссии станет
достижение окончательного консенсуса по дан(
ному вопросу, но и сегодня очевидно, что эво(
люция науки, изучающей общественное здо(
ровье и здравоохранение, учитывает отраже(
ние многих меняющихся тенденций в современ(
ном мире.

При этом актуальность пересмотра устояв(
шейся точки зрения бесспорно назрела, так как
следование ей уже начинает создавать опре(
деленные препятствия в процессе управления
здравоохранением. В частности, известно, что
руководители отрасли различного уровня в
структурах законодательной и исполнительной
власти, принимающих решения по финансиро(
ванию, зачастую встречают определенные воз(
ражения, опирающиеся на то, что в силу не(
значительности влияния здравоохранения на
состояние здоровья населения его финансиро(
вание не относится к разряду первостепенных.
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Иначе говоря, руководители органов управле(
ния здравоохранением сталкиваются с возра(
жениями примерно такого рода – коль скоро
вы можете влиять на здоровье населения толь(
ко в столь скромных пределах, то какой смысл
вас финансировать вообще.

В этой связи приходит понимание того, что
академический сектор науки призван сегодня
сконцентрироваться на изучении фундамен(
тальных процессов, происходящих в общест(
венном здоровье, а также здравоохранения,
но преимущественно в той его части, которая
способна влиять на процессы в здоровье насе(
ления страны. Конечно, содержанием дальней(
ших научно(исследовательских работ становит(
ся вопрос разработки современных методичес(
ких подходов к уточнению степени влияния раз(
личных составляющих на процесс формирова(
ния патологии на разных стадиях ее развития
и с учетом распространенности в народонасе(
лении, но совершенно ясно и то обстоятельство,
что внешние и внутренние факторы находятся
между собой в самых разных причинно(следст(
венных связях, действуя в различных направ(
лениях, усиливая, потенцируя или ослабляя
друг друга.

И здесь свое слово должна сказать инфор(
матика как наука, изучающая структуру и об(
щие свойства научной информации, а также
вопросы, связанные с ее сбором, хранением,
поиском, подготовкой, преобразованием,
распространением и использованием. Умелое
использование потенциала растущих в настоя(
щее время, наверное, в экспоненциальном вы(
ражении возможностей современной вычисли(
тельной техники способно дать ответ на важ(
нейший вопрос медицинской науки и здраво(
охранения.

В продолжение раздела 2 Основных направ(
лений уже неотложной становится задача
объективизации сравнимости показателей здо(
ровья населения регионов страны путем элими(
нирования влияния возрастной структуры на(

селения, так как простое сравнение обычных
коэффициентов лишено всякой содержатель(
ности. Между тем в настоящее время осущест(
вление стандартизации по возрасту возможно
только в отношении смертности, расчет же стан(
дартизации показателей заболеваемости край(
не затруднен, так как используемые в настоя(
щее время отчетные формы №12 и №14 воз(
растной структуры не содержат. Для периода
сбора информации на бумажных носителях та(
кого рода методические подходы были понят(
ны, поскольку трудоемкость заполнения форм
в разрезе возраста и пола была попросту не(
подъемной, но растущие возможности элект(
ронных средств информатизации делают эту
задачу вполне выполнимой. Тем более, что ис(
ходные учетные формы (талон амбулаторного
больного), необходимые для расчета позиции
и содержат этот огромный массив информации,
которые в настоящее время остаются неисполь(
зованными.

К числу объективных индикаторов относятся
и универсальные показатели оценки здоровья
населения, в том числе ожидаемая продолжи(
тельность предстоящей жизни, расчет которой
по упрощенной методике возможен и на осно(
ве небольших популяций. Данный показатель
наиболее полно кумулирует в себе все огром(
ное многообразие факторов социально(эконо(
мического, природно(климатического, поведен(
ческого, наследственно(генетического и друго(
го порядка, влияющих на степень исчерпаннос(
ти жизнестойкости организма.

И стандартизация, и ОППЖ открывают до(
рогу, в том числе и к международной сравни(
мости. Кроме того, это является и необходимой
составной частью расчетов предотвратимой ча(
сти преждевременной смертности.

В продолжение разделов 5 и 6 упомянутого
документа заявленный переход организаций
здравоохранения к другим организационно(
правовым формам, а впоследствии и иным фор(
мам собственности актуализирует проблему
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расчета показателей деятельности организации
как хозяйствующего субъекта, включающих
широкий перечень экономических и финансо(
вых аспектов деятельности, включая бизнес(
планирование.

Здесь же находится и необходимость выве(
дения на передний план показателя больнич(
ной летальности как важнейшего индикатора
результативности деятельности медицинской
организации и качества оказываемой медицин(
ской помощи. Больному неважно, какая у нас
степень обеспеченности населения врачами и
койками, каковы показатели использования
коечного фонда, какова финансово(экономи(
ческая эффективность деятельности и прочее,
больному важно одно – вылечили его или он
умер.

Последнее десятилетие ознаменовано бес(
прецедентным ростом данного показателя в по(
луторакратном масштабе. Это обусловлено не
только и не столько ухудшением качества ле(
чебно(профилактической работы, сколько фак(
торами, заведомо выходящими за пределы от(
ветственности здравоохранения. Дело в том,
что в связи с появлением и расширением вре(
менной незанятости состояние здоровья стало
фактором профотбора и профпригодности. В
результате трудоспособное население страны
резко ограничило обращаемость за медицин(
ской помощью, вследствие чего вне видимости
медицинских работников остается значитель(
ная часть патологии, которая продолжает раз(
виваться по своим естественным закономер(
ностям, что в итоге выливается в процессы хро(
низации, множественности, сочетанности, рос(
та первичной инвалидизации и преждевре(
менной смертности. Пренебрежение к своему
здоровью во время кризиса становится платой
за выживание.

Другим сопутствующим процессу фактором
представляется то обстоятельство, что на фоне
протекания стадии перехода к рыночным фор(
мам хозяйствования, в истории экономически

развитых стран именуемого периодом перво(
начального накопления капитала, наблюдает(
ся явление расточительности предпринимате(
лей в отношении трудовых ресурсов. Последнее
выражается в интенсификации процесса исто(
щения сил трудоспособности индивида, согла(
шающегося на условия труда, превышающие
физические и психофизиологические способ(
ности организма, несоблюдении на предприя(
тиях частных форм собственности мер по ох(
ране труда и санитарно(гигиенических пара(
метров производственного процесса, негатив(
ном отношении администрации к временной не(
трудоспособности работников по болезни или
уходу за больным и т.д.

Как результат поступающие в стационар
контингенты больных стали отличаться большей
запущенностью процесса и, как следствие это(
го, наблюдается упомянутый выше рост боль(
ничной летальности.

Интегральным показателем здоровья населе(
ния и качества оказываемой медицинской по(
мощи является нечасто используемый в отечест(
венных условиях индикатор длительности перио(
да времени между установлением диагноза хро(
нического заболевания и смертью больного. А
ведь его значение у нас примерно в два раза
меньше по сравнению с аналогичными величи(
нами в других экономически развитых странах,
что должно быть предметом пристального и по(
стоянного анализа. При этом постоянное отсле(
живание данного показателя весьма несложно
и нетрудоемко и может быть осуществлено на
основе постоянно действующих баз данных стра(
ховых медицинских организаций.

Представляется, что выполнение данных за(
дач может быть достаточно продуктивным для
дальнейшего совершенствования управленчес(
кого процесса в отрасли, чему в немалой сте(
пени способствует также растущая техничес(
кая вооруженность информационно(аналити(
ческих структур как на федеральном, так и на
региональном уровне.
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этом году исполняется 30 лет первому совещанию по проблеме «Ме!
дицинские информационные системы на базе ЭВМ» (28 мая 1975 года),
которое было организовано Минздравом СССР, Всесоюзным медико!	

техническим обществом и ВНИИМТ. Это совещание целиком было посвящено
информационной системе типовой многопрофильной больницы с поликлини!
кой и комплексом автоматизированных массовых медицинских обследований
населения. На 8 секционных заседаниях обсуждались подходы и отдельные экспе!
риментальные разработки практически по всем подсистемам, охватывающим
медико!технологические, ресурсные и управленческие функции многопрофиль!
ного стационара.

В этом же году исполняется 20 лет сдачи в промышленную эксплуатацию
первого типового проекта, реализованного сотрудниками кафедры медкибер!
нетики, лаборатории «АСУ больницы» 2!го МОЛГМИ им. Н.И.Пирогова и РИВЦ
Минздрава РСФСР, выполненного по заданию ГКНТ СССР и Минздрава СССР.
Результатом реализации проекта явилось внедрение комплексов задач: «Прием!
ное отделение», «Отделение», «Аптека», «Диетпитание», «Справочный стол»,
«Статистика», «Кадры». Впервые была реализована сетевая структура систе!
мы с использованием ЭВМ СМ!1420, удаленных терминалов и централизован!
ной базы данных. Система была внедрена в многопрофильные больницы Куйбы!
шева, Калининграда, Челябинска, а документация проекта передана Ми!
нистерству здравоохранения Республики Куба.

С появлением персональных компьютеров отечественного производства ве!
лись активные научные и проектные разработки по созданию программно!
аппаратных комплексов для функциональных исследований, отделений ин!
тенсивной терапии и реанимации, операционного блока, диагностических от!
делений.
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С развитием рынка импортных ПК можно было
надеяться на функциональное развитие больнич!
ных информационных систем для интеллектуали!
зации медико!технологических процессов с ис!
пользованием ПК на рабочих местах врачей.
Однако внедрение ОМС вызвало необходимость
массового использования ПК для учета персони!
фицированных расходов на оказание медицин!
ских услуг в ЛПУ.

Кроме того, в силу политических и экономи!
ческих пертурбаций конца 80!х и начала 90!х
годов, резкого сокращения государственных рас!
ходов на наукоемкие проекты, к которым отно!
сится разработка медико!технологических ком!
пьютерных систем, последние не получили свое!
го развития.

Ситуация усугубилась еще и тем, что взамен
закрытых лабораторий медицинской кибернетики
в Москве, Санкт!Петербурге, Владивостоке, Са!
ратове разработкой занялись коммерческие фир!
мы, не обладающие квалифицированными поста!
новщиками и необходимыми размерами инвес!
тиций в дорогостоящие проекты.

Вместе с тем реформа здравоохранения пред!
полагает разделение функционального назначе!
ния больниц с дифференциацией лечебно!диагно!
стического процесса по степеням его интенсивнос!
ти, включая реанимацию и интенсивную терапию,
стационары восстановительного и длительного ле!
чения больных с хроническими заболеваниями,
сестринского ухода для больных, не требующих
круглосуточного медицинского наблюдения.

Стационары интенсивной терапии, которые к
2007 году должны составлять 25%, а к 2010 г. –
53% коечного фонда, могут выполнять возложен!
ные на них задачи только при условии внедре!
ния в практику современных медицинских инфо!
коммуникационных технологий и средств авто!
матизации всех технологических процессов.

Позволю себе утверждать, что все созданные
к настоящему времени АСУ больницей не
соответствуют поставленной задаче интенсифи!
кации лечебно!диагностического процесса.
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Большинство программно!аппаратных комп!
лексов лабораторной и функциональной диагнос!
тики не оснащены системами интеллектуальной
интерпретации результатов измерения парамет!
ров исследуемого биологического материала или
электрофизиологических сигналов, что в значи!
тельной степени затрудняет их оценку лечащим
врачом. Так, например, сотни выполняемых тес!
тов в лабораторной диагностике с оценкой пре!
делов отклонений результата, зависящего от ме!
тода исследования материала, возраста пациен!
та, и соответствующей этим отклонениям диагнос!
тической информации не под силу интерпрети!
ровать лечащему врачу. Учитывая эту ситуацию,
сотрудниками кафедры медкибернетики и инфор!
матики РГМУ, Консультативно!диагностического
центра №1 г.Москвы и фирмы «Авикомп!сервис»
в настоящее время разрабатывается автоматизи!
рованная система клинической интерпретации ре!
зультатов лабораторных исследований с форми!
рованием диагностических заключений.

В функциональной диагностике проблема ин!
терпретации и формирования диагностического
заключения также остается не решенной, несмот!
ря на то, что еще в 80!е годы были разработаны
десятки систем, включающих алгоритмы и про!
граммы реализации диагностических заключений
по электрокардиограмме, которые работали в
ЛПУ и дистанционных центрах приема и обра!
ботки ЭКГ.

На кафедре медкибернетики РГМУ была раз!
работана система автоматизированного контроля
состояния внешнего дыхания и центральной гемо!
динамики при функциональных исследованиях
(С.С.Белоносов, 1990 г.), включающих электро!
кардиографию, реоплетизмографию, пневмато!
прессовазометрию, пневмотахографию и вело!
эргометрию. Выявленные наиболее статистичес!
ки значимые параметры функции внешнего ды!
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хания позволяли различать состояния при об!
структивном бронхите, бронхиальной астме и
проводить автоматизированную дифферен!
циальную диагностику этих состояний. Кроме
того, эксплуатация этой системы в КДЦ №1
г.Москвы показала, что экономическая эффек!
тивность исследования функции внешнего дыха!
ния с использованием автоматизированной сис!
темы в 3 раза выше, стоимость самого заключе!
ния в 3 раза меньше стоимости заключения,
получаемого при ручной обработке, а произ!
водительность труда медицинского персонала
кабинета повышается не менее чем в 10 раз.

Применение математических моделей недиф!
фундирующего индикатора при радионуклидных
тестах и соответствующего пакета программ по!
зволило интерпретировать их результаты при ис!
следовании центральной гемодинамики, крово!
обращения мозга, печени, почек, функциональ!
ного состояния свертывающей системы крови,
лимфатической системы, микроциркуляции кро!
ви в мышечной ткани, белок!синтезирующей
функции печени и поджелудочной железы (В.А.Те!
лешев, 1979 г.; И.Н.Гельфанд, 1985 г.). Резуль!
таты этих исследований были внедрены в диаг!
ностическую практику ГКБ №4 г.Москвы, Все!
союзного онкологического центра АМН, НИИ
экспериментальной и клинической терапии ГССР.

Новые подходы в функциональной диагности!
ке были реализованы на примере разработки ме!
тода микромеханографии (ММГ) в автомати!
зированной оценке нервно!мышечной системы
(А.В.Лачинян, 1991 г.) на основе контактных
пьезокристаллических датчиков, обеспечивающих
одновременную регистрацию ММГ!активности с
разных зон исследуемой мышцы в сочетании с
позиционной потенциометрией. Разработанные
критерии анализа ММГ!сигналов и программные
средства системы позволяли диагностировать
характер нарушений двигательных реакций у
больных с центральным и периферическим пора!
жением нервной системы, оценивать эффектив!
ность стереотаксического хирургического вмеша!

тельства у больных с патологией ЦНС, опреде!
лять стратегию и тактику нейрореабилитационных
мероприятий. Система была внедрена в НИИ
нейрохирургии им. акад. Н.Н.Бурденко для вы!
бора тактики хирургического вмешательства при
двигательных нарушениях травматического, со!
судистого и опухолевого генеза, а также прове!
дения тренинга с помощью биологической обрат!
ной связи для обучения больных сознательному
управлению мышечной активностью.

Новые подходы реализованы также в разра!
ботке методики дифференциальной хронокардио!
графии (В.Ф.Федоров, 2001 г.), разработке сис!
темы контроля функционального состояния го!
ловного мозга больных с инсультами полушарной
локализации на основе метода картирования и
трехмерной локализации источников ЭЭГ (Г.Л.Пир!
лик, 2000 г.).

Приведенные примеры наукоемких диссерта!
ционных исследований с их ограниченным внедре!
нием в клиническую практику свидетельствуют об
отсутствии взаимодействия ученых и производи!
телей медицинского диагностического оборудо!
вания, обусловленного отсутствием организа!
ционной и финансовой поддержки государства
в рамках реализации программ охраны здоро!
вья населения, а также неопределенностью ры!
ночного спроса на импортозамещающие про!
граммно!аппаратные комплексы в условиях жест!
кого лоббирования и рекламного давления со
стороны иностранных производителей.

Ресурсное обеспечение лабораторной диаг!
ностики в условиях интенсификации лечебно!
диагностического процесса требует решения
труднейшей задачи обеспечения полного обсле!
дования пациента за 1–2 дня при пребывании
его на койке интенсивной терапии в течение 5
дней. В этом случае требуются жесткое обосно!
ванное планирование автоматизированных ра!
бочих мест в диагностических подразделениях
больницы и четкая система автоматизированной
диспетчеризации потоков больных. Система
квотирования тех или иных методов диагности!
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ки для лечебных отделений здесь полностью от!
падает.

Единственным способом выхода из этого по!
ложения является моделирование деятельности
диагностических подразделений стационара с
учетом объема и профилей потока больных и стан!
дартизации методик их обследования. В рамках
проекта «АСУ многопрофильной больницы» нами
была разработана подобная модель, отобра!
жающая функционирование диагностических
подразделений, поскольку решение проблемы
рационального использования коечного фонда
стационара связано с сокращением времени об!
следования пациентов. Сокращение этих сроков
не только повышает качество диагностической
информации (временная совместимость данных),
но и уменьшает сроки пребывания больного на
койке, создавая тем самым «дополнительный»
коечный фонд.

В нашей модели структура диагностических
служб больницы рассматривалась как сеть мас!
сового медицинского обслуживания, а специали!
зированные диагностические кабинеты (лабора!
тории) – как узлы данной сети (схема 1).

Для каждого узла определялся поток требо!
ваний, поток обслуживания и дисциплина очере!

Схема 1. Схема сети массового обслуживания лабораторных службСхема 1. Схема сети массового обслуживания лабораторных службСхема 1. Схема сети массового обслуживания лабораторных службСхема 1. Схема сети массового обслуживания лабораторных службСхема 1. Схема сети массового обслуживания лабораторных служб

ди. Интенсивность входных потоков требований
устанавливалась как внешними (сезонные и не!
дельные колебания поступления больных и их рас!
пределение по нозологическим группам), так и
внутренними факторами (существующие методы
диагностики, длительность пребывания в данной
больничной системе и т.д.).

Математической основой модели явился ме!
тод алгебраических рекуррентных уравнений.
Машинная реализация модели была осуществ!
лена на ЕС ЭВМ. Для информационного напол!
нения и испытания модели определялись сезон!
ные и недельные колебания потока больных на
основе исследования 111 тысяч поступлений
больных в ГКБ №1 г.Москвы. Доля перехода боль!
ных из категории экстренных в категорию пла!
новых изучалась на основе статистических дан!
ных ГКБ №1 и ГКБ №31 г.Москвы. Специалисты
десяти клиник 2!го МОЛГМИ им. Н.И.Пирогова
уточняли экспертным путем набор диагностичес!
ких методов для каждой из выделенных совокуп!
ностей нозологических форм. На выходе вы!
давались инвариантные структуры численности
рабочих мест по всем диагностическим подраз!
делениям стационара в зависимости от сроков об!
следования пациентов в днях с указанием вре!
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принятия решений. Было расчитано,
что годовая экономическая эффектив!
ность от сокращения сроков обследо!
вания больных на 3–5 дней исчисля!
ется сотнями тысяч рублей для клини!
ческой больницы на 720 коек. Таким
образом, использование имитацион!
ной математической модели позволя!
ет оптимизировать структуру проекти!
руемой больницы, провести обосно!
ванную реорганизацию диагностичес!
ких служб действующей больницы в
целях повышения ее эффективности с
одновременной оптимизацией рас!
ходуемых на эти цели ресурсов (гра!
фик 1).

����$�����������"�
%�%��$"
���%����������7
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Второй вид класса медико!техноло!
гических систем – консультативной и
вычислительной диагностики – объеди!
няет в себе компьютерные системы,
основанные на математических мето!
дах распознавания (вероятностная и
детерминистская логика, теория фазо!
вого пространства), экспертных мето!
дах, гибридные диагностические сис!
темы, использующие оба предыдущих
подхода, а также системы телемеди!
цинских консультаций.

Следует системно рассмотреть функ!
циональную необходимость этих систем
для стационаров различного иерархи!
ческого уровня организации медицин!
ской помощи в условиях реструктури!
зации больничной сети.

По моему мнению, на данном этапе
телемедицинские консультации возмож!
ны и оправдывают себя при взаимо!

ГГГГГрафик 1. Зависимость времени ожидания обслуживаниярафик 1. Зависимость времени ожидания обслуживаниярафик 1. Зависимость времени ожидания обслуживаниярафик 1. Зависимость времени ожидания обслуживаниярафик 1. Зависимость времени ожидания обслуживания
от величины превышения ставокот величины превышения ставокот величины превышения ставокот величины превышения ставокот величины превышения ставок
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где W W W W W – число дней проведения обследования;
WWWWWiiiii

 – сроки обследования потока в iiiii!ом подразделении;
FFFFFiiiii

 – число ставок – рабочих мест;
l
iiiii     – время простоя рабочих мест в %.

Таблица 1

мени простоя рабочих мест по отдельным подразделениям
(табл. 1).

На основе указанной модели можно было рассчиты!
вать и экономический эффект при том или ином варианте
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действии областных, краевых и рес!
публиканских больниц субъектов Рос!
сийской Федерации с федеральными
клиническими центрами для уточнения
диагнозов и главное – определения
тактических решений или целесообраз!
ности направления пациентов для лече!
ния в эти центры. Как правило, число
этих случаев ограничено и относится в
основном к плановым больным. Имен!
но этим объясняется малое число кон!
сультаций в действующих телемедицин!
ских центрах.

Для крупных городских многопро!
фильных больниц, обладающих широ!
ким спектром специалистов различно!
го профиля и являющихся зачастую
базами клинических кафедр медицин!
ских ВУЗов и различных специализи!
рованных медицинских центров, отно!
сительный интерес могут представлять
экспертные системы для дифферен!
циальной диагностики в каком!либо
классе заболеваний (профиль отделе!
ния, клиники), встраиваемые в АРМ
врача отделения, наряду с информа!
ционным обеспечением других не ме!
нее важных функций лечащего врача.
В этом случае необходимость исполь!
зования «интеллектуального помощ!
ника» определяет сам врач.

На кафедре медкибернетики РГМУ
в течение последних 15 лет ведутся
разработки экспертных систем: соз!
даны две оболочки в качестве инстру!
ментальных средств, одна из которых
основывается на продукционных пра!
вилах и базе знаний (А.Г.Устинов,
Е.А.Ситарчук), а другая – на исполь!
зовании представления знаний в ви!
де пороговых семантических сетей
(В.В.Киликовский, С.П.Олимпиева).
Эти инструменты использовались при

Рис. 1. Экран консультативно"диагностической экспертнойРис. 1. Экран консультативно"диагностической экспертнойРис. 1. Экран консультативно"диагностической экспертнойРис. 1. Экран консультативно"диагностической экспертнойРис. 1. Экран консультативно"диагностической экспертной
системы по заболеваниям щитовидной железысистемы по заболеваниям щитовидной железысистемы по заболеваниям щитовидной железысистемы по заболеваниям щитовидной железысистемы по заболеваниям щитовидной железы

создании экспертных систем диагностики в кардиологии,
пульмонологии, гастроэнтерологии, нефрологии, эндок!
ринологии (рис. 1), неврологии, гинекологии, диетологии,
неонатологии.

Возможность оперативного консультирования пациен!
тов сельских и районных больниц специалистами област!
ных и республиканских больниц при неотложных состояпри неотложных состояпри неотложных состояпри неотложных состояпри неотложных состоя"""""
нияхнияхнияхнияхниях является чрезвычайно важной проблемой, но не мо!
жет быть реализована средствами телемедицины в связи
с отсутствием цифровых каналов связи в российской «глу!
бинке» и стоимостью для этих ЛПУ программно!аппарат!
ных комплексов, реализующих не только качественную
связь, но и возможность обеспечения сбора и передачи
данных результатов параклинических тестов на современ!
ном уровне. Приведенные аргументы не оправдывают при
имеющемся в отечественном здравоохранении существен!
ном дефиците ресурсов увлечения телемедициной, реаль!
ная доступность которой может быть обеспечена в буду!
щем с развитием структур телекоммуникационных техно!
логий на территориях России, решением юридических и
экономико!правовых вопросов для всех участников этого
процесса.

Среди работ по развитию автоматизированных диагно!
стических систем наибольшую роль сыграла реализация
программы по созданию системы дистанционной диагнос"дистанционной диагнос"дистанционной диагнос"дистанционной диагнос"дистанционной диагнос"
тикитикитикитикитики неотложных состояний. Республиканская целевая ком!
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плексная программа «Разработка и внедрение ав!
томатизированных консультативных систем диаг!
ностики, прогноза и выбора лечебной тактики при
неотложных состояниях»     (реализация в 1980–
1985 гг.)     объединила 12 НИИ, 3 ВУЗа, 3 ИВЦ,
ее консультировали главные специалисты Минз!
драва РСФСР (акад. АМН СССР, профессор
В.С.Савельев и руководитель раздела, член Ко!
ординационного совета, профессор Л.Г.Ерохина).
Головным учреждением являлся РИВЦ Минздра!
ва РСФСР (С.А.Гаспарян – научный руководитель
программы), одним из головных учреждений по
разделу программы выступал 2!й МОЛГМИ.

С точки зрения жестких временных ограниче!
ний при оказании неотложной медицинской по!
мощи, с наибольшей эффективностью такие сис!
темы использовались при часто встречающихся
угрожающих состояниях: в неотложной кардио!
логии, неотложной абдоминальной хирургии, при
острых расстройствах мозгового кровообраще!
ния, черепно!мозговой травме, угрожающих со!
стояниях у детей.

Программными исследованиями определялась
разработка принципов построения, структуры ме!
дико!информационного, математического, тех!
нического и организационного обеспечения по!
добных систем, а также научно!исследовательс!
кие и проектные работы по созданию типовой
системы на основе отечественных средств вычис!
лительной техники в целях приближения консуль!
тативной помощи по диагностике и выбору ле!
чебной тактики ведения больных при неотложных
состояниях к первичному медицинскому звену;
повышения качества диагностики, в первую оче!
редь на догоспитальном и госпитальном неспе!
циализированном уровнях обслуживания боль!
ных с неотложными состояниями; повышения сте!
пени превентивности оказываемой помощи пу!
тем ранней диагностики неотложных состояний;
снижения летальности путем повышения качества
и своевременности диагностических обследова!
ний и обеспечения квалифицированной помощи
специалистами выездных бригад из центров са!

нитарной авиации областных и республиканских
больниц; повышения эффективности использова!
ния медицинских ресурсов при оказании экстрен!
ной помощи за счет централизации и интенси!
фикации работы консультативных дистанционно!
диагностических центров.

Пользователями являлись фельдшерско!аку!
шерские пункты, сельские участковые больницы,
центральные районные больницы, скорая и не!
отложная медицинская помощь, судовые меди!
цинские лазареты и другие передвижные средст!
ва. Центры консультативной диагностики разво!
рачивались при пунктах санитарной авиации об!
ластных, краевых и республиканских больниц. Их
работа осуществлялась в круглосуточном режи!
ме. По прямой телефонной связи пользователь
диктовал номера признаков клинической стан!
дартизованной карты, которые вводились дежур!
ным медиком диагностического центра в ЭВМ. На
основе программной реализации запроса с ис!
пользованием консилиума трех решающих пра!
вил через 20–30 секунд выдавался вероятный
диагноз. В некоторых случаях ЭВМ указывала
признаки, которые надо было ввести дополни!
тельно для более качественного разделения аль!
тернативных (вероятных) диагнозов. Проведен!
ный нами обобщенный анализ результатов 39
тысяч консультаций в процессе 2!летней работы
трех консультативных центров с докладом на
Коллегии Минздрава РСФСР показал, что уро!
вень качества диагностики врачей сельских и
районных больниц составляет 63%. При обраще!
нии за консультацией в центр вычислительной кон!
сультативной диагностики точность поднимается
до 86%, при повторном обращении с выдачей до!
полнительных данных для ЭВМ – до 96%.

Разработанная система дистанционной вычис!
лительной диагностики неотложных состояний
была внедрена более чем на 40 территориях
РСФСР, а также использовалась Дальневосточ!
ным рыболовецким флотом.

Этот проект был удостоен Золотой медали
ВДНХ в 1987 г.
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После 1994 года началось посте!
пенное сворачивание этих систем по
трем основным причинам: отсутствие
данного вида услуг в перечне оплачи!
ваемых страховыми медицинскими
организациями, передача подразделе!
ний санавиации в структуру служб МЧС
и отсутствие средств на передвижение
бригад из областных центров в райо!
ны. Именно на соединении консульта!
тивной диагностики и оказании ква!
лифицированной помощи мобильной
спецбригадой и строилась идеология
оказания экстренной качественной ме!
дицинской помощи при неотложных со!
стояниях. На данном этапе целесооб!
разно восстановить деятельность цент!

Схема. 2. Схема организацииСхема. 2. Схема организацииСхема. 2. Схема организацииСхема. 2. Схема организацииСхема. 2. Схема организации
дистанционной консультативной помощидистанционной консультативной помощидистанционной консультативной помощидистанционной консультативной помощидистанционной консультативной помощи

ров дистанционной вычислительной диагностики
при областных и республиканских больницах,
объединив их организационно с телемедицинс!
кими консультативными центрами, обеспечиваю!
щих взаимодействие этих стационаров с феде!
ральными клиническими центрами (схема 2).
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Тактические решения врача, связанные с вы!
бором методов лечения пациента, также требу!
ют информационной интеллектуальной поддерж!
ки при назначении лекарственных средств, ви!
дов хирургического вмешательства, оптимизации
инфузионной терапии, расчете оптимальных уг!
лов и доз облучения, выборе методов физио!
терапевтического воздействия и т.п.

Казалось бы, рекомендации стандартов лече!
ния определенных нозологических форм, приво!
димых в протоколах ведения пациентов, утверж!
денных Минздравом, могут служить основанием
для назначения лекарственных средств. Однако
эти рекомендации (не имеющие законной силы)
не могут учитывать индивидуальной чувствитель!
ности, переносимости или противопоказаний по

сопутствующим заболеваниям конкретного боль!
ного, а многообразие торговых названий препа!
ратов при одном и том же действующем веще!
стве делает чрезвычайно затруднительным для
врача выбор в «море» лекарственных средств оп!
тимального назначения для пациента.

Кроме того, на решение врача существенное
влияние оказывает наличие того или иного пре!
парата в больничной аптеке и финансовые огра!
ничения со стороны администрации больницы, ко!
торых не должно быть в условиях интенсивной те!
рапии и реанимации. Иначе исход лечения бу!
дет зависеть от способности родственников па!
циента приобретать дорогостоящие лекарства.
При этом следует учитывать, что затраты на ме!
дикаменты в расчете на 1 койко!день в отделе!
нии интенсивной терапии в 5 раз превышают та!
ковые в общем терапевтическом отделении. По!
этому ориентация на методы интенсивной тера!
пии должна сопровождаться пересмотром стан!
дартов лечения, включая пересмотр сроков
пребывания на койке и нормативных затрат для
пациентов с острыми заболеваниями.

Решение проблемы информационной поддерж!
ки тактических решений врача должно обеспе!
чиваться включением в состав АРМ лечащих вра!
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чей соответствующего их профилю принятия ре!
шений на основе стандартов, моделях расчета оп!
тимальных решений (например, теории игр в хи!
рургии Г.А.Хая (1985 г.), угрозометрической сис!
темы Е.В.Гублера (1990 г.), реализацией интерак!
тивной связи врача с системой больничной аптеки
в момент назначения пациентам лекарственных
препаратов, обеспечением возможности выхода
через Интернет в информационно!справочную
систему (портал) «Лекарственные средства».

Рассмотрев три вида медико!технологических
систем, обеспечивающих основные функции вра!
чебной деятельности: сбор и обработка клини!
ческой и параклинической информации, диффе!
ренциальная диагностика состояния пациента и
выбор методов лечения пациента, мы можем пе!
рейти к рассмотрению функционального назна!
чения АРМ врача лечебного отделения, объеди!
няющего в себе вышеизложенные системы.

АРМ врачей лечебных отделений должны
представлять собой проблемно!ориентирован!
ные по профилю отделения комплексные систе!
мы, позволяющие после осмотра пациента и
ввода информации получить диагностическую
гипотезу, то есть предварительный диагноз, и

список методов обследования, соответствующий
стандарту (протоколу). После поступления из ла!
бораторий и диагностических кабинетов пара!
клинической информации компьютер должен
предложить диагностическое заключение (кли!
нический диагноз) и выдать врачу рекоменда!
ции по лечению пациента, также основанные на
стандартах лечения или специальном их спис!
ке, принятом в данной клинике. Все выше пере!
численные функции выполняются только по зап!
росу лечащего врача и не являются для него обя!
зательными.

Кроме интеллектуального сопровождения про!
цесса диагностики состояния и лечения пациен!
та на всех стадиях принятия врачебных решений,
АРМ должен обеспечивать ведение дневников,
фиксацию заключений консультантов, формиро!
вание карты выбывшего из стационара и т.д. По!
добные АРМ для врача!пульмонолога (А.Г.Усти!
нов, В.В.Таубес, 1997 г.) и врача!кардиолога
(А.Г.Устинов, Л.Г.Олесюк, Е.А.Ситарчук, 1997 г.)
были разработаны сотрудниками нашей кафед!
ры, а стандартная технология создания таких АРМ
изложена в монографии А.Г.Устинова, Е.А.Ситар!
чук и Н.А.Кореневского (1995 г.).
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1994 г. Всемирный Банк (ВБ) объявил конкурс на лучший проект реформы
системы здравоохранения в России. По итогам конкурса, ВБ осуществил свой
выбор на Тверской и Калужской областях. По договоренности с Правитель!

ством РФ ВБ выделил займ для финансирования Пилотного проекта «Реформа здра!
воохранения в Тверской области», направленный на улучшение качественных пока!
зателей, характеризующих состояние здоровья населения области. Проект включал
в себя ряд разделов, в том числе таких, как «Семейная медицина» и «Информатиза!
ция системы здравоохранения».

В работе над Проектом, кроме Координационного комитета Департамента здра!
воохранения Тверской области, активное участие принимали эксперты ВБ, специа!
листы Минздрава РФ, ЦНИИ «Организации и информатизации здравоохранения
Минздрава России» и Федерального фонда ОМС.

Были определены цели и задачи реформирования здравоохранения региона:
� системная реорганизация амбулаторно!поликлинической помощи с поэтапным

переходом к службе общей врачебной (семейной) практики;
� разработка организационно!методических, управленческих, материально!тех!

нических, финансовых механизмов, обеспечивающих и регламентирующих функцио!
нирование общей врачебной (семейной) практики;

� перенос акцента со стационарной помощи на амбулаторно!поликлиническую;
� внедрение принципа подушевого финансирования врачей общих (семейных)

практик и ЛПУ при условии, что выделенная сумма гарантированно остается в их рас!
поряжении как для проведения профилактической и оздоровительной работы, так и
для лечения пациентов;

� дифференцированная оплата труда медработников на законченный случай
амбулаторно!поликлинического обслуживания и стационарного лечения;

� переход от административных методов управления медицинской помощью к
экономическим;
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� экспертиза качества помощи, ориентированная
на рациональное использование имеющихся ресурсов;

� разработка информационной системы здраво!
охранения по созданию персонифицированного ре!
гистра здоровья населения Тверской области.

Отработка технологий по организации работы
ОВП осуществлялась на восьми пилотных площадках,
при этом шесть офисов были открыты при централь!
ных районных больницах (ЦРБ), а два – в сельских
участковых больницах.

Разработка программного обеспечения для ОВП
была поручена отделу статистики и информатики Тор!
жокской ЦРБ, так как к тому времени в Торжокской
ЦРБ уже был разработан пакет прикладных программ,
который находился в рабочей эксплуатации не толь!
ко у нас, но и еще в 12 ЛПУ области. Отделу была
поставлена задача по созданию программного про!
дукта, отвечающего целям Пилотного проекта и обес!
печивающего информационное единство ОВП с сис!
темой муниципального здравоохранения.

Реальная самостоятельность врача общей (семей!
ной) практики потребовала и реального пересмотра
его статуса в системе ОМС и муниципального здра!
воохранения. Как самостоятельная единица врач об!
щей (семейной) практики функционально был прирав!
нен по правам и обязанностям к заведующему амбу!
латорно!поликлинической службой, то есть его офис
и его деятельность рассматривались как самостоятель!
ная амбулаторно!поликлиническая служба (микро!
поликлиника).

Работая на договорной основе в выделенном офи!
се, врач общей практики входил в структурное под!
разделение ЦРБ. Подушевое финансирование ОВП
осуществлялось из средств ОМС и муниципального
бюджета, по выделенному бухгалтерией ЦРБ субсче!
ту и микросмете. Был заключен трехсторонний дого!
вор на согласованный объем медико!социальной по!
мощи, оформленный как «муниципальный заказ». В
договоре были регламентированы вопросы оплаты
труда, объема помощи и качественных показателей
работы врача общей (семейной) практики.

С вводом в 1993 г. системы ОМС деятельность вра!
ча амбулаторно!поликлинического звена стала опла!

чиваться по числу посещений. Никакие качественные
показатели здоровья прикрепленного населения во
внимание не принимались. Это приводит к тому, что
чем ниже уровень здоровья населения, тем выше его
обращаемость, а чем выше обращаемость, тем выше
заработок врача. При невостребованности со сторо!
ны ОМС показателей качества и показателей здоро!
вья населения у врача отсутствует заинтересованность
в здоровье пациента. При вводе же подушевого фи!
нансирования договором предусматривались расхо!
ды как на профилактику, так и на лечение. При этом
профилактическая помощь и показатели здоровья
(уровень снижения заболеваемости, охват диспансер"
ным наблюдением, вакцинопрофилактика, своевре"
менные онкологические и фтизиатрические осмотры
населения и т.д.) рассматривались и как первейшая
обязанность врачей ПСМП, и как приоритетные по
оплате.

При взаиморасчетах использовался принцип опла!
ты по утвержденным единым тарифам за медицинс!
кую услугу, госпитализацию, вызовов СМП, случай
поликлинического обслуживания. В программном
комплексе, кроме учета затрат по тарифам, осущест!
вляется учет реальных (фактических) затрат. Персо!
нифицированный учет по фактическим затратам за
оказанные медицинские услуги позволяет достовер!
но рассчитать тариф и знать реальные затраты по ста!
тьям сметы. Так как самостоятельность ОВП носила не
декларативный, а реальный статус, то необходимо
было обеспечить и реальную систему учета и управ!
ления медицинской помощью на своем участке. Для
стартового включения в процесс работы ОВП необ!
ходимо:

1. Знать показатели здоровья прикрепленного на"
селения:

� заболеваемости и болезненности (в том числе
с временной утратой трудосопостности);

� число лиц, состоящих на диспансерном учете
по нозологическим формам;

� число лиц группы риска; часто и длительно бо!
леющих;

� половозрастной состав населения;
� показатели рождаемости, смертности;
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� уровень потребности в стационарной, стоматологичес!
кой, амбулаторно!поликлинической и скорой медицинской по!
мощи;

� число лиц, нуждающихся в социальной защите и пользую!
щихся льготным лекарственным обеспечением;

� уровень охвата населения флюороосмотрами и вакцинно!
профилактикой.

2. Обеспечить достоверный статистический учет и отчетность:
� учет заболеваемости по обращаемости прикрепленного

населения как на ОВП, так и в другие ЛПУ (учетная форма 025/
У «Талон амбулаторного пациента», отчетная форма 12);

� учет случаев госпитализации в дневной стационар ОВП и
стационар на дому (учетные формы 007дс/У!02 «Листок ежед!
невного учета...» и 066/У!02 «Статистическая карта выбывше!
го из стационара», отчетная форма 14!ДС);

� учет случаев временной нетрудоспособности (отчетная
форма 16!ВН); травматизма (отчетная форма 57);

� учет профилактических прививок (учетная форма 063/У,
отчетные формы 5 и 6);

� учет диспансерного наблюдения (отчетная форма 12);
� учет и отчетность по расходу лекарственных средств, в

том числе и по льготной рецептуре;

� персонифицированный учет оказан!
ных лабораторных, физиотерапевтичес!
ких, диагностических услуг, проведенных
операций и манипуляций.

3. Обеспечить финансовый учет и от"
четность:

� сформировать персонифицирован!
ные счета за пролеченных пациентов для
ОМС, ДМС, по платным услугам (сейчас и
для Пенсионного фонда).

4. Оперативно получать качественные
показатели:

� эффективности диспансерного на!
блюдения;

� объема выполненной работы;
� заболеваемости, травматизма, пер!

вичного выхода на инвалидность и т.д.;
� эффективности профилактической

работы (выявление на ранней стадии онко!
логических и фтизиатрических заболева!
ний, снижение числа обострений хроничес!
ких заболеваний и т.д.);

� уровня госпитализации прикреплен!
ного населения, его обращений на СМП, в
стоматологию и т.д.

Для практической реализации этих за!
дач в офисах ОВП были установлены ком!
пьютеры с набором соответствующих про!
грамм (рис. 1).

Созданный за предыдущие годы персо!
нифицированный банк данных на прикреп!
ленное к ЦРБ население (регистр застра!
хованных) был установлен и на ЭВМ вра!
ча общей (семейной) практики, кроме того,
была передана электронная картотека по
вакцинопрофилактике и диспансерному
учету. По персонифицированной базе дан!
ных были рассчитаны стартовые показате!
ли здоровья на передаваемое ОВП насе!
ление. Существующие в ЦРБ информацион!
ные технологии и база данных позволили
врачу ОВП с первого дня своей деятельно!
сти учитывать свою работу, планировать ее,

Рис.1. Схема обмена персонифицированнойРис.1. Схема обмена персонифицированнойРис.1. Схема обмена персонифицированнойРис.1. Схема обмена персонифицированнойРис.1. Схема обмена персонифицированной
медико"экономической, статистической и финансовоймедико"экономической, статистической и финансовоймедико"экономической, статистической и финансовоймедико"экономической, статистической и финансовоймедико"экономической, статистической и финансовой

информацией в районеинформацией в районеинформацией в районеинформацией в районеинформацией в районе
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отчитываться и анализировать. Для внутри!
системного обмена медико!экономической
информацией об обращениях пациента в
различные ЛПУ региона были разработа!
ны протоколы и стандарты обмена на тер!
риториальном уровне (рис. 1).

Приказом Минздрава России от
11.03.2003 № 93 была утверждена отрас!
левая программа «Скорая медицинская по!
мощь». Одним из наиважнейших направ!
лений программы является «формирование
современной системы мониторинга и управ"
ления СМП на уровнях – федеральном,
субъекта РФ, муниципальном». Планом ме!
роприятий по реализации отраслевой про!
граммы на 2003 год предусмотрены «раз"
работка и апробация новых учетных (фор"
мализованных) карт вызова бригады
СМП», а в 2004 году – «разработать тре"
бования к информационному обеспечению
СМП, включая разработку типовых авто"
матизированных рабочих мест (АРМов),
станций скорой помощи (служба приема и
распределения вызовов, бюро госпитали"
зации), отделений экстренной помощи
больниц СМП».

На наш взгляд, реализация задачи по
информатизации службы СМП должна
иметь два уровня решения. Первый – это
разработка информационных систем длядлядлядлядля
станций СМПстанций СМПстанций СМПстанций СМПстанций СМП крупных городов (с населе!
нием 150 тыс. жителей и более) и второй –
для отделений СМП,для отделений СМП,для отделений СМП,для отделений СМП,для отделений СМП, функционирующих
в составе центральных районных больниц.

Так как из 3212 станций и отделений
СМП, функционирующих в Российской
Федерации, более 80% составляют служ!
бы скорой помощи, работающие в соста!
ве ЦРБ, то это соотношение подтвержда!
ет то, что разработку МИС и унифициро!
ванных карт вызова СМП необходимо в
первую очередь создавать для отделений
СМП.

Для автоматизированного учета деятельности службы СМП
мы разработали 4 автоматизированных рабочих места (рис. 1):

� «Диспетчер»;
� «Статистика СМП»;
� «Учет медикаментов»;
� «Счет за обслуженных пациентов».
В момент поступления звонка по «03» диспетчер на своей

ЭВМ находит пациента в базе данных и в электронном виде
оформляет регистрацию вызова. Дополнительно диспетчер мо!
жет получить и медицинскую информацию о пациенте:

� по поводу каких хронических заболеваний он состоит на
диспансерном учете в поликлинике (сахарный диабет, бронхи!
альная астма, гепатит и т.п.);

� наблюдается ли он у психиатра, нарколога;
� когда и по какому поводу была госпитализация в ста!

ционар;
� имеется ли непереносимость лекарственных средств;
� против каких заболеваний была проведена вакцинация.
Эти медицинские сведения ориентируют выездную бригаду

на наиболее эффективную и адекватную экстренную помощь
пациенту.

Переход ЦРБ к работе в системе ОМС потребовал адапта!
ции существующей «Карты вызова скорой медицинской помо!
щи» (форма №110/у, утвержденная Минздравом СССР от
04.10.1980 года). Разработанная нами Карта вызова СМП (при!
ложение №1) формализована в целях оперативного ее запол!
нения бригадой и для последующего автоматизированного уче!
та. Она унифицирована по «паспортной части» с «Талоном ам!
булаторного пациента» и «Статистической картой выбывшего
из стационара».

Для обслуживания 80 тыс. населения мы используем всего 2
ЭВМ. На одной ЭВМ функционирует АРМ «Диспетчер СМП», а
на другой – АРМ «Статистика СМП», АРМ «Учет медикаментов
в СМП», АРМ «Счет за обслуженных пациентов».

АРМ «Диспетчер СМП»АРМ «Диспетчер СМП»АРМ «Диспетчер СМП»АРМ «Диспетчер СМП»АРМ «Диспетчер СМП» обеспечивает:
� прием и регистрацию вызовов;
� управление выездными бригадами;
� цифровую запись телефонных переговоров (на жесткий

или на лазерный диск).
Примечание: Это позволило сократить число ложных (хули!

ганских) вызовов СМП практически до нуля, так как при воз!
никновении случаев таких вызовов аудиозапись передавалась
в органы УВД для последующей идентификации абонента;
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� автоматическое определение номера телефо!
на абонента;

� формирование справочной информации о вы!
полненных вызовах (в ЦГСЭН – об инфекционных
больных; в УВД – о криминальных случаях; в ГИБДД
– о дорожно"транспортных происшествиях; в поли"
клинику – о вызовах к пациентам с хроническими
заболеваниями в «часы работы поликлиники»).

АРМ «Статистика СМП»АРМ «Статистика СМП»АРМ «Статистика СМП»АРМ «Статистика СМП»АРМ «Статистика СМП» осуществляет:
� ввод карт вызова СМП;
� формирование электронного архива обраще!

ний на СМП;
� учет оказанных услуг пациенту на вызове;
� получение выходных статистических и экспер!

тных таблиц.
Кроме стандартных выходных таблиц, в програм!

ме используется система запросов, позволяющая сгене!
рировать пользователю дополнительные отчеты про!
извольной формы.

АРМ «УАРМ «УАРМ «УАРМ «УАРМ «Учет медикаментов»чет медикаментов»чет медикаментов»чет медикаментов»чет медикаментов» осуществляет:
� учет прихода медикаментов из аптеки (на!

именование препарата, количество, фасовка, доза,
стоимость);

� персонифицированный учет медикаментов по
врачу (фельдшеру) выездной бригады;

� персонифицированный учет расхода медика!
ментов по пациентам;

� экспертизу медикаментозной терапии (то есть
соответствие ее диагнозу, тяжести состояния пациен!
та, лекарственному формуляру, перечню жизненно
необходимых и важнейших лекарственных средств);

� проводку медикаментов по источникам финан!
сирования;

� формирование счетов за медикаментозное ле!
чение.

АРМ «Счет за обслуженных пациентов»АРМ «Счет за обслуженных пациентов»АРМ «Счет за обслуженных пациентов»АРМ «Счет за обслуженных пациентов»АРМ «Счет за обслуженных пациентов» – фор!
мирование персонифицированных счетов по различ!
ным видам оплаты (ОМС, ДМС, бюджет, Пенсион!
ный фонд, платные услуги).

Стоимость вызова рассчитывается «по тарифу», но
возможен учет и «по фактическим затратам». При рас!
чете стоимости вызова по фактическим затратам учи!
тываются:

� специальность, квалификация, стаж работы
медработников СМП;

� время суток выезда (день, ночь) – за ночные
дежурства двойная оплата труда;

� тип машины (линейная, реанимационная и т.д.)
– разные амортизационные отчисления;

� тип обслуживания (перевозка, вызов);
� профессиональный состав бригады (врачебная,

фельдшерская, реанимационная и т.д.);
� выезд по городу или в сельскую местность;
� экстренность обслуживания вызова.
В фактические затраты вызова включается стои!

мость бензина, медикаментов, оказанных услуг.
В целях обеспечения оперативного управления за!

ведующий СМП и заместители главного врача ЦРБ
проводят системный анализ работы службы скорой по!
мощи по выходным документам.

Заведующий отделением СМПЗаведующий отделением СМПЗаведующий отделением СМПЗаведующий отделением СМПЗаведующий отделением СМП для принятия
управленческих решений ежедневно анализирует сле!
дующую информацию:

� причины необслуженных вызовов;
� случаи ложных и необоснованных вызовов;
� число случаев и причины позднего прибытия

бригады СМП к пациенту;
� структуру вызовов: экстренная хирургия, до!

рожно!транспортные происшествия, инфекционная
заболеваемость, несчастные случаи, криминальная
травма;

� число госпитализаций и отказов в госпитали!
зации;

� число повторных вызовов к одному и тому же
пациенту;

� среднее время, потраченное бригадой на вы!
зов (в том числе с учетом диагноза);

� вызовы в «часы работы поликлиники» к паци!
ентам с хроническими заболеваниями, состоящими
на диспансерном учете;

� расхождение диагнозов (СМП – приемный по!
кой);

� качество медикаментозной терапии (достаточ!
ность, эффективность, адекватность и ее соответствие
формуляру, перечню жизненно необходимых и важ!
нейших лекарственных средств);
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� соответствие оказанной помощи тяжести забо!
левания;

� осуществляет экспертную оценку действий бри!
гады.

Заместитель главного врача ЦРБ по лечебнойЗаместитель главного врача ЦРБ по лечебнойЗаместитель главного врача ЦРБ по лечебнойЗаместитель главного врача ЦРБ по лечебнойЗаместитель главного врача ЦРБ по лечебной
частичастичастичастичасти анализирует:

� обоснованность и своевременность госпитали!
зации пациентов;

� расхождение диагнозов;
� дефекты в тактике лечения;
� случаи госпитализации пациентов группы дис!

пансерного учета.
Примечание: Чаще всего «по экстренной госпита!

лизации» на лечение поступают пациенты вследствие
низкого качества диспансерного наблюдения. Лече!
ние таких «запущенных» пациентов ухудшает пока!
затели коечного фонда, так как увеличивается сред!
няя длительность лечения и снижается показатель обо!
рота койки. Заместитель главного врача по резуль!
татам экспертизы требует отнести часть расходов по
таким случаям госпитализации на амбулаторно!по!
ликлиническое звено (как дефект работы врачей по!
ликлиники).

Для заведующего поликлиникой Для заведующего поликлиникой Для заведующего поликлиникой Для заведующего поликлиникой Для заведующего поликлиникой ежедневно фор!
мируются списки:

� пациентов, обращавшихся на СМП «в часы ра!
боты поликлиники»;

� случаев госпитализации пациентов, доставлен!
ных службой СМП (с указанием диагноза диспан!
серного учета и номера терапевтического участка).

Заместитель главного врача по экономическимЗаместитель главного врача по экономическимЗаместитель главного врача по экономическимЗаместитель главного врача по экономическимЗаместитель главного врача по экономическим
вопросам вопросам вопросам вопросам вопросам анализирует информацию для выяснения
причин нерационального использования ресурсов:

� повторные выезды СМП к одному и тому же па!
циенту (возможно, из!за неадекватной терапии, низ!
кого качества диагностики и т.д.);

� доставка пациента в приемный покой без пос!
ледующей его госпитализации (так как состояние па!
циента не требовало стационарного лечения);

� необоснованные перевозки персонала и па!
циентов;

� обслуженные вызовы в «часы работы поликли!
ники» к пациентам с хроническими заболеваниями

(для возмещения части расходов за такие вызовы по!
ликлиникой службе СМП);

� безрезультатные и необоснованные вызовы;
� загруженность бригад СМП (расчет обоснован!

ности штатного расписания службы);
� расход бензина (сравнивая километраж, ука!

занный в «Карте вызова СМП», с данными «Путево!
го листка» водителя автомобиля);

� стоимость медикаментозной терапии.
Системный и оперативный анализ работы службы

СМП позволил улучшить качество ее работы. Так, пос!
ле ввода в эксплуатацию программного комплекса:

� на 37% сократилось среднее время прибытия
выездных бригад к пациенту;

� на 27 % снизился показатель расхождения ди!
агнозов (СМП – стационар);

� более чем на 40% снизилось число вызовов
«в часы работы поликлиники»;

� на 30% снизился уровень госпитализации по
экстренным показаниям пациентов, состоящих на дис!
пансерном учете;

� улучшились показатели диспансерного наблю!
дения в поликлинике;

� более чем на 35% сократились расходы на бен!
зин;

� повысились качество и достоверность статисти!
ческой информации;

� расходы на медикаментозное обеспечение сни!
зились более чем на 40%;

� до минимума сократилось число ложных вы!
зовов;

� автоматизированная посекундная регистрация
телефонных обращений и запись разговора служат
доказательной базой для проведения экспертиз в слу!
чаях жалоб пациентов;

� оперативная доступность к медицинской инфор!
мации о пациенте позволила выездной бригаде ока!
зывать целенаправленную помощь.

Опыт внедрения нашей информационной техно!
логии в ряд ЦРБ Тверской, Московской, Тюменской,
Кемеровской областей, республики Карелия, Крас!
нодарского края показал, что изменить ситуацию в
здравоохранении к лучшему возможно.
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Определение сердечного выброса сегодня, как правило, осуществляется ме&

тодами геометрической оценки изменений объема левого желудочка, в частнос&
ти, ультразвуковыми [1], катетерными рентгеноангиографическими или метода&
ми МР&томографии. Однако методически по&прежнему безупречным стандартом
в оценке сердечного выброса остаются методы разведения индикатора (Стюар&
та–Гамильтона) [2]. Представляется целесообразным объединить возможности
ангиографии крупных сосудов и сердца методами динамической рентгеновской
спиральной компьютерной томографии, дающей высокое пространственное раз&
решение в изображении сердца, с методиками количественного расчета сердеч&
ного выброса. Мы попытались разработать и программно реализовать метод рас&
чета показателей центральной гемодинамики по данным динамической контрас&
тированной спиральной рентгеновской компьютерной томографии (СРКТ).
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В соответствии с принципом разведения

внутрисосудистых индикаторов (так называемый
«принцип разведения красителя») величина
объемного кровотока представляет собой отно&
шение полной введенной активности (количества
индикатора) �

�
 к величине площади под кривой

«концентрация в крови – время»:

Рис. 2. Выделение области интересаРис. 2. Выделение области интересаРис. 2. Выделение области интересаРис. 2. Выделение области интересаРис. 2. Выделение области интереса
(правого желудочка) на РКТ�исследовании(правого желудочка) на РКТ�исследовании(правого желудочка) на РКТ�исследовании(правого желудочка) на РКТ�исследовании(правого желудочка) на РКТ�исследовании

Рис 1. Схема работы программного приложенияРис 1. Схема работы программного приложенияРис 1. Схема работы программного приложенияРис 1. Схема работы программного приложенияРис 1. Схема работы программного приложения

где ����� – зависимость концентрации препа&
рата в крови от времени [3].

Очевидно, что этот метод может быть приме&
нен и в динамической СРКТ, если создать возмож&
ность динамической количественной оценки рент&
генконтраста в камерах сердца. Для такой оцен&
ки концентраций используемых в динамической
СРКТ контрастов в фантомных экспериментах изу&
чалась зависимость рентгеновской плотности (в
единицах Хаунсфилда) от содержания в раство&
рах �	 (препарат Магневист (Шеринг, Германия)
и 
 (Урографин 76% (Шеринг, Германия) в мг/мл.
По полученным зависимостям осуществлялся пе&
ресчет показателей РП из единиц Хаунсфильда в
единицы концентрации. Для удобства и оператив&
ности расчетов показателей центральной гемо&
динамики по предложенному методу нами было
создано специализированное программное при&
ложение.

! �#�� $/
��!#��&/

Разработка программного комплексаРазработка программного комплексаРазработка программного комплексаРазработка программного комплексаРазработка программного комплекса
Для написания программы нами была исполь&

зована среда программирования Delphi 7 компа&
нии Borland, в качестве системы управления реля&
ционными базами данных была выбрана клиент&
серверная СУБД Interbase 6.0 производства кор&
порации Inprise, входящая в стандартную по&
ставку и имеющая тесную связь с системой Delphi.
Порядок работы программного приложения пред&
ставлен на схеме (рис. 1).

Предварительно производятся:
� выделение области интереса на РКТ&иссле&

довании (рис.2);
� получение данных динамики рентгеновской

плотности в области интереса (ЛЖ, ПЖ и др.);
� передача данных в IBM&совместимый ПК.
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После считывания данных РКТ&исследования
запускается блок заполнения паспортных данных
– здесь указываются фамилия, имя, отчество, пол,
дата рождения пациента, его вес и рост (рис. 3).

После считывания результатов исследования
они отображаются графически на главной форме.

Следующим блоком является заполнение па&
раметров каждого исследования, включающих
в себя название области интереса, ЧСС во вре&
мя исследования, название введенного РКП и
его дозу. После заполнения данных парамет&
ров осуществляется расчет показателей цент&
ральной гемодинамики – МО и среднего вре&
мени прохождения контраста в области инте&
реса и др. (рис. 4), при этом волна рециркуля&
ции рентгеноконтрастного препарата исключа&
ется путем гамма&аппроксимации.

В некоторых динамических исследованиях,
особенно при исследовании болюсного прохож&
дения контрастного препарата, кривая первого
прохождения его через область интереса имеет
быстрое повышение и более медленное сниже&
ние значений, поскольку контрастный препарат
быстро достигает орган, а затем вымывается из
него. Уравнение гамма&распределения часто ис&
пользуется применительно к кривым такой формы:

Рис. 3. Форма заполненияРис. 3. Форма заполненияРис. 3. Форма заполненияРис. 3. Форма заполненияРис. 3. Форма заполнения
паспортных данных пациентапаспортных данных пациентапаспортных данных пациентапаспортных данных пациентапаспортных данных пациента

Рис. 4. Отображение на главной формеРис. 4. Отображение на главной формеРис. 4. Отображение на главной формеРис. 4. Отображение на главной формеРис. 4. Отображение на главной форме
рассчитанных показателейрассчитанных показателейрассчитанных показателейрассчитанных показателейрассчитанных показателей

���=�������
��	
�=������=���	
�
���=����−���������	
�−�����

�=���−����+��������

������������
α
��
�β������

�
� (1)для ��≥����

концентрации максимально), ��	
� определить ви&
зуально по графику. Тогда он делает замены:

����=������=������	
�+�α
��, (2)

Первоначально эта форма функции исполь&
зовалась просто на вполне эмпирических осно&
ваниях потому, что она имела форму того же
самого вида, что и данные. Сейчас ее примене&
ние и утверждение относительно того, почему
кривая потока могла бы иметь эту форму, тео&
ретически оправданы Harpen и Lecklitner [4].

Использование этой функции для аппроксима&
ции подобных кривых – стандартный инструмент
в медицинских компьютерных системах, но есть не&
сколько особенностей в ее использовании [5].

Один из методов был предложен Madsen [6].
Он предлагает время начала (то есть время дости&
жения контрастом области интереса), ��� и пико&
вое время (то есть время, при котором значение

Логарифмирование уравнения (1) тогда дает
функцию:

где неизвестный параметр α � определяется ме&
тодом наименьших квадратов.
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Тогда � и β� определяются из:

После нахождения коэффициентов мы полу&
чаем функцию, которая интерполирует экспери&
ментальные точки [7].

Этот метод, как и некоторые другие, полага&
ется на начальное определение ���, а его трудно
точно определить, потому что кривая асимптотич&
на к оси � в этой точке. К счастью, методы ап&
проксимации оказываются не особенно чувстви&
тельными к ошибкам при оценке ��� [5].

Для построения аппроксимирующей кривой
устанавливаются границы аппроксимации. Меж&
ду ними заключаются точки кривой исходных дан&
ных, используемые для расчета коэффициентов
аппроксимирующей кривой ������������

α
��
�β������

�
�

по МНК и автоматическое отображение аппрок&
симирующей кривой для любого положения гра&
ниц (рис. 5). Далее осуществляется пересчет зна&
чений вычисляемых показателей по формулам [3]:

∫
∫ ×

=
	�����

	������
������������������������� [сек]

����

��

	���� 

!�"#
�$%���&��'(�)*

+���,

×=
∫

[л/мин]

[мин�1],

����=������	
�+�α����−�������	
�−����
β�=�α����	
�−����� (3)

где ��������	
���	=	����	×��	
�����	×��	

����
�,

где � – рост (см);
& – вес пациента (кг).

где -./ – должный объем циркулирующей
крови, рассчитываемый по формулам:

для мужчин
���	=	������	×	�	

�	+	�������	×	�	+	�������
и для женщин
���	=������	×	�	

�	+��������	×	�	+��������,

где � – рост (м);
& – вес пациента (кг).

(��#�������0

�$%���$%���&��'(�)*
����+1� ����2�)* =  [л/(мин м2)],

3  

�$%���$%���&��'(�)*
�$%���4�#��)* =

Основные данные о пациентах можно просмот&
реть в главном окне программы. Также в программ&
ный комплекс включены средства создания отче&
тов (рис. 6).

Программная оболочка имеет простой, интуи&
тивно понятный интерфейс.

�#+A$.� �/
���B(A%&#"�'

Результаты фантомных экспериментовРезультаты фантомных экспериментовРезультаты фантомных экспериментовРезультаты фантомных экспериментовРезультаты фантомных экспериментов
При фантомных исследованиях изучалась за&

висимость рентгеновской плотности (��, в еди&
ницах Hownsfield, HU) от содержания (мг/мл) в
растворах ���и � .

Данные зависимости составили, соответствен&
но: ����� =�����+������×�� !� – для магневиста и
�����=���"#�+�����$�×��%��� – для урографина. Регрес&
сионные зависимости показателя рентгеновской
плотности растворов исследованных препара&
тов представлены на рис. 7&а, 7&б.

Иначе говоря, повышение концентрации в
плазме на 1 мг/мл для �� означает увеличе&
ние �� примерно на 34 единицы Хаунсфилда,
а для йода – на 22 единицы. Следует отметить,
что зависимость �� и концентрации РКП при
более высоких значениях концентрации может
быть нелинейной, но в данном случае провер&
ка этого не требуется, так как выбранный диа&

[мл/м2], [8].

[мл],

(��#�������0

�$%���4�#��)*
����+1�4�#��)* =

-./

$%��&��'(�)*��=
�(/�566�7���
881(�566�+(����

887��+'��7��7��+'��7��
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Рис. 5. ГРис. 5. ГРис. 5. ГРис. 5. ГРис. 5. Гамма�аппроксимация кривой исходных данныхамма�аппроксимация кривой исходных данныхамма�аппроксимация кривой исходных данныхамма�аппроксимация кривой исходных данныхамма�аппроксимация кривой исходных данных

Рис. 6. Внешний вид отчета результатов исследованияРис. 6. Внешний вид отчета результатов исследованияРис. 6. Внешний вид отчета результатов исследованияРис. 6. Внешний вид отчета результатов исследованияРис. 6. Внешний вид отчета результатов исследования

пазон концентраций примерно соответствует
физиологическим концентрациям РКП в крови
(примерно от 0 до 20 мг/мл). Значения концен&
траций, которые больше обычных физиологи&
ческих значений, были взяты для подтвержде&
ния линейного характера зависимости во всем
исследуемом диапазоне. В дальнейшем полу&
ченные зависимости использовались для пере&
счета значений �� из единиц Хаунсфильда в
единицы концентрации (мг/мл) при расчете
площади под кривой «��–время».

Полученные нами данные зависимости ве&
личины РП фантомов от содержания в них урог&
рафина согласуются с имеющимися в литера&
туре. Ранее показатели зависимости �� от кон&
центрации йода (то есть рентгеноконтрастно&
го препарата) в крови и в тканях были исполь&
зованы при расчетах проницаемости эндотелия
злокачественных новообразований ЦНС [9], а
также процессов фильтрации в почечной парен&
химе [3]. Коэффициенты регрессии оказыва&
лись сходными – в пределах 22–25 ед. Хаунс&

фильда (мг/мл). Очевидно, что эти небольшие
расхождения обусловлены колебаниями в чув&
ствительности детекторных блоков конкретных
моделей томографов.

В каждом конкретном случае при реализа&
ции методики на новых томографических уста&
новках необходимо с помощью фантомов с раз&
личными концентрациями йодсодержащих рент&
геноконтрастных препаратов устанавливать это
соотношение именно для конкретного томогра&
фа после его отладки.

Клиническая апробация методаКлиническая апробация методаКлиническая апробация методаКлиническая апробация методаКлиническая апробация метода
Предложенный нами способ оценки сердеч&

ного выброса был апробирован в смешанной
популяции пациентов, без дифференцировки
на лиц с различными стадиями сердечной не&
достаточности. Однако, по представленным
данным, можно видеть (рис.8), что величины,
полученные нашим методом, высокодостовер&
но и сильно коррелировали с величинами ми&
нутного объема, полученными референтным
ультразвуковым методом. Кроме того, очевид&
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Рис.Рис.Рис.Рис.Рис.     7. Регрессионные зависимости величины РП фантомов7. Регрессионные зависимости величины РП фантомов7. Регрессионные зависимости величины РП фантомов7. Регрессионные зависимости величины РП фантомов7. Регрессионные зависимости величины РП фантомов
от содержания в них магневиста (а) и урографина (б)от содержания в них магневиста (а) и урографина (б)от содержания в них магневиста (а) и урографина (б)от содержания в них магневиста (а) и урографина (б)от содержания в них магневиста (а) и урографина (б)

�� �
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Рис. 8. Корреляция МО,Рис. 8. Корреляция МО,Рис. 8. Корреляция МО,Рис. 8. Корреляция МО,Рис. 8. Корреляция МО,
измеренного с помощью РКТ и УЗИизмеренного с помощью РКТ и УЗИизмеренного с помощью РКТ и УЗИизмеренного с помощью РКТ и УЗИизмеренного с помощью РКТ и УЗИ

но, что на всем протяжении диапазона вели&
чин сердечного выброса корреляция была прак&
тически неизменной, что подтверждает право&
мерность использования представленной нами
методики для количественного определения

сердечного выброса. При использовании мето&
дов разведения в случае радиокардиографи&
ческих исследований также не наблюдалось
снижения пригодности метода для расчета ве&
личин МО в какой&либо группе [8].

Говоря о применимости данного исследова&
ния, необходимо иметь в виду, что данный ме&
тод трудно рассматривать в качестве совершен&
но самостоятельного, то есть использовать его
в тех случаях, когда необходима оценка имен&
но (и только) сердечного выброса. В таких слу&
чаях существенно более дешевые и легкие в реа&
лизации методы УЗИ обладают преимуществом.
Однако в тех случаях, когда контрастирован&
ная ДРКТ проводится так или иначе, а конст&
рукция СКТ позволяет получить зависимость из&
менений РП в камерах сердца от времени при
болюсном введении контрастного вещества,
возможность количественного расчета показа&
телей центральной гемодинамики с помощью
специализированного программного приложе&
ния может дать важную дополнительную инфор&
мацию, избавляя от дополнительных исследо&
ваний и повышая эффективность обследования
пациентов.
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сследователи из Медицинской школы Нью&Йоркского университета разработали компью&
терную программу, которая позволяет по данным сканирования находить участки мозга,
поражаемые на ранних фазах болезни Альцгеймера.

�������������E�������F�G� �G	�������

	
Разработанная доктором Лайзой Москони (Lisa Mosconi) и ее коллегами программа называется

HipMask. Она работает по принципу распознавания графических образов и позволяет анализиро&
вать результаты сканирования мозга с целью поиска в гипокампусе отклонений от нормы скорости
метаболизма.

Связь низкой скорости метаболизма (обмена веществ) в гипокампусе и риска развития болезни
Альцгеймера была открыта давно. До сих пор не существовало способа проведения быстрых и точ&
ных измерений в этой области мозга. Исследователи полагают, что теперь они могут предсказывать
развитие болезни Альцгеймера за девять лет до ее начала, а в перспективе – за 15 лет.
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�
дним из важнейших условий повышения доступности и качества меди1
цинской помощи населению в настоящее время является повышение эф1
фективности использования имеющихся ресурсов в системе здравоох1

ранения на всех уровнях – от Министерства до конкретного лечебно1профи1
лактического учреждения (ЛПУ).

На расширенном заседании Коллегии Министерства здравоохранения и со1
циального развития РФ по вопросу «Модернизация здравоохранения» в нояб1
ре 2004 г. отмечалось, что с этой целью предполагается принять ряд законов,
которые «…должны способствовать уходу от сметной модели финансирования,
что позволит самостоятельно формировать доходную и расходную части бюд1
жета медицинских организаций, появится большая гибкость в использовании име1
ющихся ресурсов, повысится конкурентоспособность лечебно1профилактичес1
ких учреждений, расширится их хозяйственная самостоятельность».

Повышение эффективности использования ресурсов в ЛПУ, повышение эко1
номической и клинической эффективности его деятельности требует адекватной
эффективной системы управления на базе комплексной системы автоматизации
управленческих процессов. Такая система должна обеспечивать возможность
персонифицированного планирования и учета использования ресурсов ЛПУ в
неразрывной связи с результатами лечения конкретного пациента.

Создание подобных систем на предприятиях в других сферах деятельности
давно и успешно осуществляется на базе общепринятых международных кон1
цепций, одной из которых является концепция построения системы управления
ресурсами предприятий – ERP (Enterprise Resource Planning). Данная концепция
определяет базовые функциональность и архитектуру, которым должна соот1
ветствовать автоматизированная система управления на конкретном предприя1
тии, реализованная с использованием тех или других программно1аппаратных
средств.

Основные системные требования для ERP1систем включают в себя:
� централизацию данных в единой базе;
� близкий к реальному времени режим работы;
� поддержку территориально распределенных систем;
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� инвариантность общей модели управления
по отношению к отраслям.

Базовая функциональность ERP1систем вклю1
чает в себя управление:

� производством продукции (услуг);
� логистикой;
� финансами;
� персоналом.
Построить такую систему в лечебно1профилак1

тическом учреждении можно, используя в каче1
стве ее основы (элементов планирования и уче1
та) понятие «медицинской услуги». Это понятие
формализовано Минздравом РФ и отражено в
ряде отраслевых стандартов. Важно отметить, что
модель такой услуги должна отражать одновре1
менно ее экономические и медицинские аспекты.

Упрощенная предлагаемая интегральная мо1
дель медицинской услуги приведена на рис. 1.

Спецификация услуги, включающая нормати1
вы затрат отдельных видов ресурсов на ее оказа1

ние, является основой для планирования и учета
использования всех видов ресурсов. Фиксация
медицинского содержания оказанных услуг че1
рез систему форм «показатель–значение», ин1
дивидуальных для каждой услуги, в совокупности
с диагнозами, описанием статуса, анамнеза и
т.п. позволяют автоматически формировать ис1
торию болезни, выписной эпикриз, статистичес1
кую и оперативную отчетность. Фиксация затра1
ченных ресурсов на оказание услуги позволяет
организовать персонифицированный учет ис1
пользования отдельных видов ресурсов.

Автоматизация процессов планирования и
учета оказанных услуг, имеющих такую модель,
позволяет организовать перспективное и теку1
щее управление деятельностью ЛПУ через сис1
тему бюджетов – доходов и расходов, движе1
ния денежных средств и т.п., и одновременно оце1
нивать результаты клинико1диагностической дея1
тельности.

Рис.1. УРис.1. УРис.1. УРис.1. УРис.1. Упрощенная интегральная модель медицинской услугипрощенная интегральная модель медицинской услугипрощенная интегральная модель медицинской услугипрощенная интегральная модель медицинской услугипрощенная интегральная модель медицинской услуги
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На основе интегральной модели медицинских
услуг может быть реализована модель непре1
рывного повышения качества медицинской по1
мощи (индустриальная модель менеджмента ка1
чеством в медицине в соответствии со стандар1
тами ИСО19000). В данном случае понятие «ком1
плексной и сложной услуги» соответствует поня1
тию «процесса» в модели управления качеством.

Наиболее эффективно указанная модель мо1
жет быть реализована на базе типовой комплек1
сной автоматизированной системы управления
предприятием, как это делается в других сферах
деятельности. Такие подсистемы, как «Управление
персоналом и заработной платой», «Управление
запасами» (включая деятельность аптеки ЛПУ),
«Управление финансами», «Бухгалтерский и на1
логовый учет», являются в значительной степени
типовыми, хорошо отработанными и настраива1
ются на отраслевую специфику с помощью набо1
ров параметров. Медицинская же специфика де1
ятельности может быть отражена в системе путем
встраивания набора необходимых функций, раз1
работанных с помощью встроенных средств сис1
темы.

К таким в меньшей степени стандартным под1
системам, на наш взгляд, относятся:

� управление подготовкой лечебно1диаг1
ностической деятельности (формирование спра1
вочников простых и комплексных услуг, специфи1
каций услуг, нормативных калькуляций, смет на1
кладных расходов и т.п.);

� медико1экономическое планирование;
� управление реализацией услуг;
� управление лечебно1диагностическим про1

цессом (включая «электронную» историю болез1
ни, медицинскую отчетность, управление ка1
чеством и т.п.).

Такой подход к построению системы управле1
ния ЛПУ, в которой полностью интегрирована ме1
дицинская и экономическая информация в одной
информационной базе, на наш взгляд, является
оптимальным по соотношению эффективность –
затраты, давно и повсеместно используется на

предприятиях самых разных видов деятельности
и будет востребован в медицинских организаци1
ях в ходе реформы здравоохранения.

Для реализации подобной системы необходи1
ма типовая ERP1система, основными требования1
ми к которой являются «открытость» системы и на1
личие встроенных средств программирования, ге1
нерации отчетов и форм, расширения инфор1
мационной модели. Одним из вариантов, наи1
более удачным по соотношению стоимость/
возможности, может служить программный про1
дукт 1С:Предприятие 8.0, который обладает всей
необходимой функциональностью и является в до1
статочной степени открытым.

Поскольку содержанием деятельности любо1
го лечебно1диагностического учреждение являет1
ся оказание услуг (медицинских, сервисных), то
на базе такой модели, на наш взгляд, может быть
автоматизирована деятельность ЛПУ любого
типа:  поликлиника, стационар, диспансер, спе1
циализированный медицинский центр. Принци1
пы и методы управления ресурсами в ЛПУ раз1
ного типа одинаковы, а учет медицинских осо1
бенностей и отчетности конкретного типа учреж1
дения может быть реализован путем настройки и
модификации «открытой» системы под эти осо1
бенности.

Создание такой типовой медико1экономической
информационной системы, включающей готовые
классификаторы услуг и спецификации услуг в со1
ответствии с отраслевыми стандартами, справоч1
ники описаний статуса и анамнеза, МКБ110 и дру1
гие типовые справочники, при наличии «откры1
тости» такой системы, то есть возможности ее мо1
дификации под особенности конкретного ЛПУ,
позволило бы в относительно короткие сроки и
при низкой стоимости обеспечить руководителей
многочисленных ЛПУ в нашей стране стандарти1
зованным инструментом для управления деятель1
ностью своих организаций в условиях реформы
здравоохранения и при этом предоставить воз1
можности для его дальнейшего развития и совер1
шенствования.
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аиболее радикальные и масштабные изменения, которые в настоящее
время происходят в здравоохранении Российской Федерации, без)
условно, связаны с переходом на принципиально новую модель орга)	

низации обеспечения необходимыми лекарственными средствами льготных ка)
тегорий граждан в связи с принятием закона № 122)ФЗ от 22.08.2004 г. Со
времени его принятия проделана огромная работа:

� Правительством РФ принят ряд постановлений (табл. 1);
� Минздравсоцразвития России и Федеральным фондом ОМС подготовле)

ны и введены в действие нормативно)методические документы, регламентирую)
щие порядок предоставления и оплаты набора социальных услуг отдельным ка)
тегориям граждан (табл. 2–3);

� отделениями Пенсионного фонда России (ПФР) совместно с территори)
альными органами социальной защиты населения сформирован федеральный
регистр (ФР) граждан, которые в соответствии с указанным законом имеют право
на получение набора социальных услуг в виде обеспечения бесплатными ле)
карствами при амбулаторном лечении;

� в ноябре–январе 2004–2005 годов осуществлена передача региональ)
ных сегментов ФР отделениями ПФР в территориальные фонды ОМС, в ходе
которой были отработаны технологии обмена данными и их сверки с регистра)
ми застрахованных по ОМС; между ПФР и Федеральным фондом ОМС заклю)
чены соглашения «Порядок обмена информацией между отделениями Пен)
сионного фонда Российской Федерации и территориальными фондами ОМС в
ходе реализации федерального закона №122)ФЗ от 22.08.04 г.» (№1и а/
№3464/91)и от 07.10.04 г. и протокол №3и/3464/91 от 28.12.04 г.) и «Об
использовании средств защиты при организации информационного взаимо)
действия» (№ ГБ)18)32/98СОГ/№ 211)91)2004 от 05.11.04 г.).
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Таблица 1
Постановления Правительства РФПостановления Правительства РФПостановления Правительства РФПостановления Правительства РФПостановления Правительства РФ

Таблица 2
Документы Минздравсоцразвития РФДокументы Минздравсоцразвития РФДокументы Минздравсоцразвития РФДокументы Минздравсоцразвития РФДокументы Минздравсоцразвития РФ

� территориальными фондами ОМС совмест)
но с органами управления здравоохранением, ле)
чебными учреждениями, аптеками, фармацев)
тическими организациями (дистрибьюторами) и
страховыми медицинскими организациями (СМО)

был выполнен большой объем работ по оснаще)
нию программно)техническими средствами, орга)
низации взаимодействия, подготовке норматив)
но)методических и распорядительных докумен)
тов, обучению персонала и т.д.
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К сожалению, чрезвычайно жесткие сроки, от)
веденные на подготовительный период, а также то,
что все это происходило одновременно с адми)
нистративной реформой и значительными кадро)
выми изменениями, не позволили детально прора)
ботать все аспекты взаимодействия между субъек)
тами и выполнить все необходимые этапы анали)
за, системного и технологического проектирования
рабочих процессов. В основном именно поэтому
при разработке нормативно)методических доку)
ментов не удалось добиться необходимого уровня
формализации, функциональной полноты и непро)
тиворечивости требований, без чего невозможно
эффективное использование ИТ. Хотя, как пока)
зали многочисленные совещания и обсуждение в
отраслевых изданиях и СМИ, были и другие при)

чины. И в этой связи хотелось бы процитировать
классика современной информатики Эдсгера
Дейкстры, который в свое время писал: «Иногда
мы обнаруживаем неприятные истины. И когда это
происходит, мы попадаем в затруднительное по)
ложение, поскольку утаить их – научная нечест)
ность, сказать же правду – значит вызвать огонь
на себя. Если эти истины достаточно неприемле)
мы, то ваши слушатели психологически неспособ)
ны принять их и вы будете ославлены как абсолютно
лишенный здравого смысла, опасно революцион)
ный, глупый, коварный или какой)то там еще че)
ловек... Информатика выглядит тяжело больной от
такого противоречия. В целом она хранит молча)
ние и стремится избежать конфликта, переключая
внимание на другое».

Таблица 3
Документы Федерального фонда ОДокументы Федерального фонда ОДокументы Федерального фонда ОДокументы Федерального фонда ОДокументы Федерального фонда ОМСМСМСМСМС
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Определенным образом на процессы указан)
ных изменений повлияли снижение с 01.01.2005
ставки единого социального налога (ЕСН), отчис)
ляемой на ОМС с 3,6 до 2,8% и обусловленный
этим переход на новую модель финансирования
ОМС. Это потребовало внесения изменений в тех)
нологии финансового планирования и информа)
ционного взаимодействия между Минфином Рос)
сии, Федеральным и территориальными фонда)
ми ОМС.

Следует также заметить, что за последний год
сменилась почти треть директоров территориаль)
ных фондов ОМС, что не могло не сказаться на
их деятельности, в том числе в части реализации
Закона № 122)ФЗ.

Рассмотрим основные факторы, определяю)
щие построение организационной и технологи)
ческой модели информационного взаимодействия
между участниками системы предоставления от)
дельным категориям граждан набора социальных
услуг в виде дополнительного лекарственного
обеспечения (ДЛО). Как нам представляется, та)
кими факторами являются:

� разнообразие организационно)правовых
форм и ведомственной принадлежности участни)
ков; это требует однозначного определения че)
рез систему соглашений и договоров их обяза)
тельств, прав и ответственности, документообо)
рота и отчетности, осуществления контроля, по)
рядка платежей и взаиморасчетов, включая воз)
можные финансовые санкции, а также четкой
координации; в этом смысле особенно проблем)
ной является организация взаимодействия с ЛПУ,
не работающими в системе ОМС;

� различие принципов учета и страхования
граждан, получения ежемесячной денежной выпла)
ты (ЕДВ) и набора социальных услуг (территориаль)
ный, производственный, экстерриториальный); это
предопределяет необходимость межтерриториаль)
ных взаиморасчетов между фондами ОМС, через
которые осуществляется финансирование ДЛО за
счет федерального бюджета; следует заметить, что
до настоящего времени процедуры взаиморасче)

тов между ТФОМС по ДЛО нормативно не рег)
ламентированы (в то же время заметим, что они
предусмотрены в пунктах 2.8 и 6.3 «Порядка пре)
доставления набора социальных услуг отдельным
категориям граждан», утвержденного Приказом
Минздравсоцразвития № 328 от 29.12.04 г.);

� отсутствие единого документа, подтверж)
дающего право гражданина на получение набо)
ра социальных услуг; в условиях практической не)
возможности обеспечить сегодня доступ всех ле)
чебных учреждений и аптек к актуальным данным
федерального регистра в режиме «онлайн» это
существенно усложняет технологию контроля за
выпиской рецептов и отпуска лекарств и делает
необходимой (вынужденной) отсроченную оплату
за лекарства;

� целесообразность (необходимость?!) уни)
фикации технологий:

– персонифицированного учета и взаимо)
расчетов по ОМС и ДЛО;

– обеспечения лекарствами федеральных
и региональных льготников (об этом уже доложено
Правительству РФ).

В то же время практически во всех субъектах
Российской Федерации сейчас эти технологии не
унифицированы, что существенно усложняет ра)
боту врачей и приводит к значительным дополни)
тельным издержкам;

� отсутствие единой инфраструктуры защи)
щенного обмена электронными документами по
открытым каналам связи с использованием элек)
тронной цифровой подписи (ЭЦП; основой этой
инфраструктуры являются удостоверяющие цент)
ры); сегодня это одна из тех проблем, нерешен)
ность которых сдерживает развитие применения
современных компьютерных технологий и теле)
коммуникаций в здравоохранении и социальной
сфере; самым острым и сложным здесь являются
оснащение и организация использования средств
защиты информации (СЗИ) и ЭЦП в лечебных уч)
реждениях и аптеках.

Представляется, что на региональном уровне
организация защищенного электронного доку)



���������	����
�

����������

��� �����������������������������

�=

ментооборота и создание соответствующей ин)
фраструктуры должны осуществляться на основе
соглашений между отделениями ПФР, территори)
альными фондами ОМС, органами управления
здравоохранением, МИАЦ, ЛПУ и аптеками.
Можно считать, что начало этому уже положено:
между ФОМС и ПФР подписано соглашение об
использовании средств защиты при организации
информационного взаимодействия. В соответ)
ствии с этим соглашением ПФР и ФОМС догово)
рились о координации работ по созданию и раз)
витию инфраструктуры защищенного обмена
данными. Сейчас в ПФР уже имеются около 30
удостоверяющих центров в субъектах РФ. В
качеcтве стандарта в ПФР и фондах ОМС приня)
та платформа VipNet.

Не вполне понятна ситуация с оснащением (и
анализом оснащенности) ЛПУ и аптек программ)
но)техническими средствами для ведения пер)
сонифицированного учета по ДЛО. Несмотря на
то, что Постановлением Правительства РФ от
23.03.05 г. № 154 предусмотрено направление
до 3% от общего объема средств на ДЛО на ве)
дение дел, в том числе и на информационно)тех)
нические мероприятия, механизм реализации
этих мер до сих пор не определен. При этом не)
обходимо иметь в виду, что:

� в соответствии со статьями 86 и 87 Бюд)
жетного кодекса РФ расходы на оснащение ком)
пьютерной техникой и программным обеспечени)
ем лечебно)профилактических учреждений долж)
ны осуществляться за счет средств соответствую)
щих бюджетов – субъектов Федерации и муни)
ципальных образований по принадлежности;

� сейчас только часть аптек находится в го)
сударственной и муниципальной собственности.

Кроме того, анализ нормативно)методических
документов Минздравсоцразвития РФ и ФОМС
показал, что:

� имеет место недостаточная регламентация
процедур (и алгоритмов) в части формирования
заявок на лекарственные средства, взаимных обя)
зательств и ответственности ЛПУ, органов управ)

ления здравоохранением и фарморганизаций
(аптек) по ним, а также информирования ЛПУ о
наличии лекарств в аптеках;

� отсутствует реальный механизм стимули)
рования и мотивации врачей к рационированию
назначения лекарств; в этом плане взаимоотно)
шения между территориальными фондами ОМС
и лечебными учреждениями также методически
не определены и нормативно не регламентиро)
ваны, в том числе и с точки зрения показателей
и критериев оценки деятельности и ее ИТ)обес)
печения;

� технологически нерациональной и весьма
неудобной для врачей является принятая сейчас
различная система кодирования льготных кате)
горий граждан в медицинских документах (ста)
тистических талонах и рецептах) и при ведении
федерального регистра.

Безусловно, самым положительным образом
на реализацию новой модели ДЛО повлияло то
обстоятельство, что за последние полтора–два
года почти треть субъектов Федерации участво)
вала в реализации решений Правительства Рос)
сии о дополнительном финансировании ОМС не)
работающих пенсионеров и их льготного лекар)
ственного обеспечения за счет средств ПФР. Были
отработаны технологии учета и обмена персо)
нифицированными данными о медицинской по)
мощи и лекарствах, отпущенных по льготным ре)
цептам, между отделениями ПФР, территориаль)
ными фондами ОМС, лечебными учреждениями,
аптеками и СМО. За этот период количество тер)
фондов ОМС, в которых ведутся сводные реги)
стры застрахованных, увеличилось с 68 до 86,
а персонифицированные базы данных учета мед)
помощи – с 35 до 57. Кроме того, в ходе этой
работы был также накоплен опыт использова)
ния СЗИ и ЭЦП. Надо сказать, что организация
применения ЭЦП была отработана также в про)
цессе взаимодействия территориальных фондов
ОМС с налоговыми органами при реализации
концепции «одного окна» при регистрации стра)
хователей.
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Обобщенная схема информационного обме)
на между участниками системы ДЛО показана на
рис. 1. В настоящее время в качестве основного
принят вариант без участия СМО (поэтому на ри)
сунке они показаны пунктиром). Порядок и ре)
комендованные форматы (стандарты) файлов об)
мена данными описаны в документах, перечис)
ленных в табл. 3.

Ключевым элементом системы ДЛО является
федеральный регистр (ФР) лиц, имеющих право на
государственную социальную помощь в виде набо)
ра социальных услуг, в котором в качестве уникаль)
ного идентификатора гражданина используется
страховой номер индивидуального лицевого счета
в системе учета Пенсионного фонда – СНИЛС.

Актуальные данные регионального сегмента ФР
с установленной периодичностью передаются от)
делением ПФР в Территориальный фонд ОМС, а

им – потребителям: ЛПУ, СМО и фарморганиза)
циям (аптекам).

Обмен данными в электронном виде осущест)
вляется с использованием файлов персонифици)
рованных реестров:

� медицинских услуг;
� выписанных рецептов;
� отпущенных лекарственных средств.
В качестве персонального идентификатора в

реестрах также используется СНИЛС. Форматы
(стандарты) обмена данными определены в «Ме)
тодических рекомендациях по организации ин)
формационного взаимодействия...» (табл. 3).

Для ведения автоматизированного учета и об)
мена данными в системе ДЛО используются клас)
сификаторы и справочники:

� лекарственных средств и (в соответствии с
Перечнем, утвержденным Приказами МЗСР РФ

Рис. 1. Схема информационного обмена между участниками системы ДЛОРис. 1. Схема информационного обмена между участниками системы ДЛОРис. 1. Схема информационного обмена между участниками системы ДЛОРис. 1. Схема информационного обмена между участниками системы ДЛОРис. 1. Схема информационного обмена между участниками системы ДЛО
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от 02.12.2004 г. № 296, от 24.12.04г.
№ 321, от 31.03.05 г. № 245) и пре)
дельных цен возмещения за лекарства
(Приказ Росздравнадзора от 27.12.04г.
№ 702)Пр/04); для представления
справочных данных о лекарственных
средствах используются вспомогатель)
ные справочники;

� международный классификатор
болезней (МКБ)10);

� стандартов медицинской помо)
щи;

� медицинских услуг;
� лечебно)профилактических уч)

реждений;
� врачей и фельдшеров, имеющих

право на выписку льготных рецептов;
� территориальных фондов ОМС;
� страховых медицинских органи)

заций;
� фармацевтических организа)

ций;
� аптек (пунктов отпуска ле)

карств);
� административно)территориаль)

ных образований (ОКАТО).
Начиная с ноября 2004 г., Прика)

зами Минздравсоцразвития России
введены в действие около сотни стан)
дартов медицинской помощи (Прика)
зы № 228 от 22.11.04 г., № 129 от
11.02.05г.). Они опубликованы в виде
так называемых матриц – табличного
представления клинических протоко)
лов, включающих перечни услуг и ле)
карств, частоту их назначения, крат)
ность услуг (однако в них нет ожидае)
мых результатов лечения). Стандарты
имеют следующую структуру:

1. Модель пациента:
� возрастная категория;
� нозологическая форма (код по

МКБ)10);

Таблица 4
Документы Федерального фонда ОДокументы Федерального фонда ОДокументы Федерального фонда ОДокументы Федерального фонда ОДокументы Федерального фонда ОМСМСМСМСМС
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� фаза – стадия – осложнение;
� условие оказания.
1.1. Диагностика – перечень услуг.
1.2. Лечение – перечень услуг + медикаменты.
Перечни услуг и медикаментов представлены в табл. 4.
Очевидно, что описанная информационная модель стан)

дарта достаточно формализована, может быть легко зако)
дирована (при наличии соответствующих классификаторов
и справочников) и использована для представления стандар)
тов в машинном виде. Иными словами, становится возмож)
ной автоматизированная проверка соответствия назначен)
ных пациенту лекарств рекомендованным стандартам меди)
цинской помощи. Это в свою очередь позволит существенно
сократить трудозатраты врачей, связанные с рутинной об)
работкой реестров в процессе медико)экономического кон)
троля за назначением лекарств и экспертизы качества меди)
цинской помощи.

Росздравнадзором подготовлен справочник лекарствен)
ных средств, который представлен в виде файлов таблиц
MS Exel для каждого субъекта РФ. Строки таблицы этого
справочника имеют следующую структуру (перечень граф):

� регистрационный номер (уникальный код лекарствен)
ного средства);

� торговое наименование;
� производитель;
� МНН;
� лекарственная форма;
� дозировка;
� код и наименование ФТ)группы;
� зарегистрированная цена (без НДС; рублей за упа)

ковку);
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� предельная цена возмещения (рублей за упаковку).
Доведение справочников и классификаторов до потре)

бителей предусмотрено через информационно)справочную
систему Федерального фонда ОМС и территориальные фон)
ды ОМС. В настоящее время образована рабочая группа
по разработке и сопровождению необходимых справочни)
ков и классификаторов (Приказ Минздравсоцразвития РФ
от 13.05.05 г. № 333), Центральным научно)исследователь)
ским институтом организации и информатизации здраво)
охранения по заказу Федерального фонда ОМС осущест)
вляется подготовка справочников и классификаторов в виде
DBF)файлов.

Эффективное информационное взаимодействие между
участниками системы ДЛО может быть реализовано толь)
ко на основе стандартов и унифицированных технологи)
ческих решений. В настоящее время Федеральным фондом
ОМС подготовлены единые технические требования к про)
граммным средствам персонифицированного учета в сис)
теме дополнительного лекарственного обеспечения. Оче)
видно, их принятие и опубликование будут способствовать
унификации программного обеспечения, повышению его ка)
чества, снижению расходов на сопровождение и эксплуа)
тацию.

Весьма перспективным представляется также переход к
использованию машиночитаемой формы рецепта на осно)
ве применения штриховых кодов. Например, стандарт двух)
мерного штрихового кодирования PDF417, который недавно
был принят Минздравом РФ в качестве стандарта для мар)
кировки препаратов крови, обеспечивает возможность ко)
дированной записи до 2000 символов на площади разме)
ром с почтовую марку.

В заключение хотелось бы еще раз отметить, что неин)
струментальная работа с данными по учету и контролю за
обеспечением лекарственными средствами льготных кате)
горий граждан практически невозможна. Сквозная автома)
тизация персонифицированного учета и контроля за назна)
чением и отпуском лекарственных средств, безусловно, по)
зволит более рационально использовать ресурсы здраво)
охранения, повысить качество медицинской помощи и ее
доступность для граждан России. Однако для этого пред)
стоит решить еще множество непростых правовых, методи)
ческих, организационных и технических проблем, только
некоторые из которых были здесь кратко рассмотрены.

�������A������
�B

 Британская компания Toumaz, дочернее
коммерческое предприятие лондонского Им)
перского колледжа (Imperial College), разра)
ботала «Цифровой пластырь» – самый малень)
кий носимый прибор для контроля над состо)
янием здоровья. Проект ещё не завершен пол)
ностью, но уже обещает широкие перспекти)
вы. Новый прибор намного меньше, чем
предлагавшиеся ранее для сходных целей но)
симые аппараты.

В основе устройства – буквально микроско)
пический кремниевый чип с набором датчиков
температуры, кровяного давления, уровня глю)
козы в крови и так далее. Приборчик прикле)
ивается к телу при помощи небольшого кусоч)
ка пластыря. Данные с датчиков обрабатыва)
ются чипом, который питается от крошечной
батарейки, и отсылаются через мобильный те)
лефон или КПК владельца в компьютерную
базу данных.

Также, наряду с докторами, за состоянием
пациента, постоянно носящего прибор, дис)
танционно могут следить, скажем, родствен)
ники пожилого человека. Они смогут прийти
на помощь или вызвать скорую в случае опас)
ности.

Источник: Membrana.ruИсточник: Membrana.ruИсточник: Membrana.ruИсточник: Membrana.ruИсточник: Membrana.ru
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статье представлены результаты анализа 718 медицинских свиде�
тельств о смерти (форма №106/у�98), выданных учреждениями па�
тологоанатомической службы, судебной медицины, поликлиника�

ми. Цель исследования – определить полноту и достоверность оформления
свидетельств, на основании которых устанавливается первоначальная при�
чина смерти (ППС) и состояния, приведшие к смерти. Выявлено, что в 1�м
разделе пункта 18 медицинского свидетельства о смерти (МСС) из трех
подпунктов в 78% случаев заполнен один подпункт (I «а»), два подпункта (I «а»,
I «б») – 17,5% и три подпункта (I «а», I «б», I «в») – в 4,6% случаев. Второй
раздел МСС заполнен в 5,3% случаев. Предложены пути повышения полноты и
достоверности оформления МСС.

Ключевые слова: медицинское свидетельство о смерти, информация, за�
болевания сосудов сердца, диагноз, причины смерти.

В концепции реформирования здравоохранения Российской Федерации
основное внимание уделяется поиску путей и методов максимального удов�
летворения потребности населения в различных видах медицинской помо�
щи соответствующего качества при недостаточности финансовых средств,
выделяемых на охрану здоровья. С позиции теории управления при дости�
жении поставленной цели необходимо выявить и провести анализ существую�
щих и прогнозируемых проблемных ситуаций. Сказанное в полной мере
относится и к процессу совершенствования системы охраны здоровья насе�
ления. То есть прежде всего следует оценить состояние общественного здо�
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ровья населения, выявить причины и факторы,
влияющие на него, определить потребность в
медицинской помощи. Обозначенная задача
достигается, как правило, путем проведения
специальных научных исследований или ана�
лиза медико�статистических данных отчетных
документов. Оба методических подхода име�
ют определенные недостатки. При проведении
научных исследований анализ и оценка состоя�
ния здоровья населения в целом или отдельных
групп населения делаются в виде среза в конк�
ретный временной период при конкретном воз�
действии факторов. В этом случае мы имеем
дело со статикой, поэтому полученные резуль�
таты не всегда адекватно отображают истин�
ную ситуацию. При анализе данных, содержа�
щихся в отчетных документах, достоверность
которых по ряду объективных и субъективных
причин остается достаточно низкой, результа�
ты также не будут отражать истинного положе�
ния. Напрашивается вывод о целесообразности
динамического наблюдения и оценки – мони�
торинга за состоянием общественного здоро�
вья населения, отдельных групп, индивидуумов.
Речь идет о создании персонифицированных
регистров по отдельным заболеваниям, персо�
нифицированных компьютерных баз данных на
население и т.п. С этой целью следует шире ис�
пользовать материалы вскрытий умерших как
наиболее достоверные, хотя и по результатам
вскрытий заполнение медицинских свидетельств
о смерти (МСС) осуществляется не всегда до�
статочно полно и качественно, о чем мы ска�
жем ниже. Тем не менее, их необходимо исполь�
зовать при оценке заболеваемости населения
и в первую очередь по отношению к лицам,
умершим на дому, где процент расхождений
клинических и патологоанатомических диагно�
зов остается достаточно высоким. Например,
по данным патологоанатомов Санкт�Петербур�
га и Москвы [1, 2], процент расхождений кли�
нических и патологоанатомических диагнозов
среди умерших на дому колеблется от 30,0 до

70,0% (36,6% вскрытий в Петербурге; 8,0% –
в Московской области).

К сожалению, по ряду объективных причин
доля вскрытий, умерших на дому, в России ос�
тается крайне низкой и имеет негативную тен�
денцию. Так, в Новокузнецке процент вскры�
тий среди умерших на дому не превышает 1,0–
2,0%, поэтому достоверно судить о структуре
смертности населения города по ним не пред�
ставляется возможным, учитывая, что на дому
умирают 60–65% людей.

Поэтому мы решили проанализировать
структуру общей смертности населения в г.Но�
вокузнецке и качество заполнения МСС, выдан�
ных в поликлиниках, в бюро судебно�медицин�
ской экспертизы (СМЭ) и патологоанатомичес�
ком бюро (ПАБ). Учитывая, что сердечно�сосу�
дистая патология является ведущей в структу�
ре смертности в большинстве стран мира и в
том числе России, то для анализа взяты только
острые и хронические формы сосудистой па�
тологии сердца, на основании которых можно
попытаться определить полноценность и досто�
верность информации в МСС.

При анализе МСС основное внимание было
уделено пункту 18 МСС – «причины смерти»,
состоящему из двух разделов. Первый раздел
содержит 4 подпункта, в которых указываются
первоначальная причина смерти и ее состав�
ляющие: I «а», I «б», I «в» и I «г». Раздел II пунк�
та 18 МСС предназначен для указания прочих
важных состояний, способствующих смерти, но
не связанных с болезнью или патологическим
состоянием, приведшим к смерти. В настоящем
исследовании в 1�м разделе МСС анализиро�
вались подпункты: I «а», I «б», I «в» у 718 умер�
ших в первом полугодии 2004 года.

В результате анализа было установлено, что
в 559 МСС (77,85 %) заполнен только подпункт
I «а» («болезнь или состояние, непосредственно
приведшее к смерти») как с острыми, так и с
хроническими формами заболевания сердеч�
но�сосудистой системы. Подпункты I «а» и I «б»
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(«патологические состояния, привед�
шие к возникновению вышеуказанной
причины») были оформлены в 126
свидетельствах (17,55% случаев), а
все три подпункта: I «а», I «б» и I «в»
(«основная причина смерти указыва�
ется последней») – в 33 МСС (4,6%).
Второй раздел МСС был оформлен
только у 39 умерших (5,3%).

Столь малое число заполнения 2�
го раздела МСС смущает, ибо стати�
стически достоверно с увеличением
возраста людей происходит посте�
пенное возрастание количества по�
липатий, что может обусловливать
комбинированную первоначальную
причину смерти. Например, если мож�
но признать острую коронарную не�
достаточность (ОКН) единственной
первоначальной причиной смерти
(ППС) у лиц до 40 лет (7,8% в данном
материале) и, с некоторой натяжкой,
у лиц до 50 лет (23,3%), то в осталь�
ных возрастных группах можно пред�
положить наличие еще какой� либо па�
тологии, которая существенно отра�
зилась в танатогенезе и должна была
быть отражена во II�м разделе 18
пункта МСС (табл. 1).

Результаты оценки качества и пол�
ноты заполнения МСС в различных
учреждениях по нозологическим фор�
мам представлены в табл. 2.

Как видно из табл. 2, II�й раздел
пункта 18 МСС практически не запол�
няется как при острых, так и при хро�
нических формах заболеваний серд�
ца, хотя среди умерших людей преоб�
ладали лица старше 60 лет. Поэтому
нам кажется маловероятным, что у них
не было состояний, способствующих
смерти. Скорее всего можно судить о
некачественном заполнении МСС и

Таблица 1
Частота острой коронарной недостаточности (ОКН)Частота острой коронарной недостаточности (ОКН)Частота острой коронарной недостаточности (ОКН)Частота острой коронарной недостаточности (ОКН)Частота острой коронарной недостаточности (ОКН)

как первоначальной причины смерти (ППС) в различныекак первоначальной причины смерти (ППС) в различныекак первоначальной причины смерти (ППС) в различныекак первоначальной причины смерти (ППС) в различныекак первоначальной причины смерти (ППС) в различные
возрастные периоды жизни людей по даннымвозрастные периоды жизни людей по даннымвозрастные периоды жизни людей по даннымвозрастные периоды жизни людей по даннымвозрастные периоды жизни людей по данным

различных медицинских учрежденийразличных медицинских учрежденийразличных медицинских учрежденийразличных медицинских учрежденийразличных медицинских учреждений

соответственно недостоверности данных, которые исполь�
зованы для анализа структуры смертности в данной груп�
пе заболеваний.

С целью уточнения этого предположения нами прове�
ден ретроспективный анализ 52 МСС, специально выб�
ранных случаев из персонифицированной компьютерной
базы данных Кустового медицинского аналитического
центра (КМИАЦ), выданных в поликлиниках города с ди�
агнозом ОКН.

Получены следующие данные:
� у 6 больных в возрасте 63, 68, 72, 75, 87, 91 лет

за последние 3 года не было зарегистрировано никакой
патологии, по поводу которой они обращались бы в по�
ликлиники города;

� у остальных 46 больных (88,5%) были зафиксиро�
ваны за этот период от 1 до 6 заболеваний, таких как
перенесенные ранее инфаркты миокарда, различные
формы хронической ишемической болезни сердца, ги�
пертоническая болезнь, хронические и острые формы на�
рушений мозгового кровообращения (всего 35 случаев),
хронические и иногда острые заболевания системы ды�
хания, нередко болезни костно�мышечной и соединитель�
ной ткани (7 случаев). Также были 4 случая переломов
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ших от сосудистой патологии сердца в бюро
СМЭ более значительно по сравнению с дру�
гими медицинскими учреждениями (данные по
МСС), то это существенно отражается на струк�
туре смертности по этому классу заболеваний
и ее достоверности. Хотя следует признать, что
по МКБ�10 для статистического учета и судеб�
но�правовых позиций требуется только опре�
деление ППС [4].

Основываясь на данных литературы и резуль�
тах собственных наблюдений, можно сделать
предположение о том, что у большинства людей
пожилого и старческого возрастов в последние
годы их жизни имеются полипатии, что отража�
ется на их потребности в медицинской помощи.
Она многократно возрастает, так как лечение
этих групп больных более трудоемко и требует

Таблица 2
Качество оформления МСС в различных медицинских учрежденияхКачество оформления МСС в различных медицинских учрежденияхКачество оформления МСС в различных медицинских учрежденияхКачество оформления МСС в различных медицинских учрежденияхКачество оформления МСС в различных медицинских учреждениях

при сосудистых заболеваниях сердцапри сосудистых заболеваниях сердцапри сосудистых заболеваниях сердцапри сосудистых заболеваниях сердцапри сосудистых заболеваниях сердца
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костей, заболевания эндокринной системы и
другая патология, которая нередко могла иметь
определенное значение в танатогенезе. Во вся�
ком случае при раке поджелудочной железы
(один случай) болевой синдром мог спровоци�
ровать ОКН, что немаловажно для понимания
причины ее развития.

Если учесть, что в 4 случаях диагноз ОКН
как ППС был поставлен врачом, установившим
смерть, только на основании осмотра трупа, то
достоверность данных для анализа структуры
смертности и в других случаях вызывает сомне�
ния. Это касается также судебно�медицинских
случаев, при которых II�й раздел пункта 18
МСС практически не заполняется, хотя возраст
умерших нередко бывает пожилым и старчес�
ким. Учитывая, что количество вскрытий умер�
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больших затрат и постоянного наблюдения за
ними с целью профилактики прогрессирования
хронических патологических процессов, разви�
тия их острых форм и осложнений. Следователь�
но, полнота и достоверность оформления ППС
являются весьма важными для проведения экспер�
тизы качества лечебно�диагностического процес�
са, для определения дифференцированной по�
требности в медицинской помощи и эффектив�
ном планировании здравоохранения [3, 4].

Результаты анализа МСС, выданных врача�
ми поликлиник на умерших на дому без вскры�
тия людей по данной группе (26,0–31,5% от
всех анализируемых МСС), показывают, что
они оказывают существенное влияние на дос�
товерность статистических данных о структуре
смертности в классе сердечно�сосудистых за�
болеваний населения города.

На основании анализа МСС, выданных в по�
ликлиниках, можно считать, что наиболее до�
стоверными МСС являются справки, выданные
лечащим врачом на основании наблюдения за
больными; на 2�е место могут быть отнесены
МСС, выданные врачом, установившим смерть
на основании документации, а МСС, выданные
только на основании осмотра трупа врачом,
установившим смерть, или даже лечащим вра�
чом, не могут считаться достоверными.

Приведенные данные показывают, что при
неполноценном заполнении МСС происходит
искажение статистических данных по структу�
ре смертности, наблюдается дезинформация
медицинских учреждений и Администрации го�
рода о состоянии здоровья населения. В этой
связи качественное оформление МСС специа�
листами различного профиля очень важно для
повышения достоверности статистических дан�
ных о смертности в каждом населенном пунк�
те, городе, регионе и стране в целом, так как
они используются для оценки общественного
здоровья и при определении потребности в ме�
дицинских услугах и стратегии развития всей
системы охраны здоровья населения.

В г.Новокузнецке, в составе АСУ «Гор�
здрав», создана и поддерживается в актуаль�
ном состоянии с 1986 года персонифицирован�
ная компьютерная база данных на всех умер�
ших (БД «Смертность»), которая позволяет
проводить анализ и оценку состояния обще�
ственного здоровья населения и отдельных его
групп, выявлять причины смертности, уточнять
потребность в медицинской помощи, обеспечи�
вать мониторинг за качеством медицинской по�
мощи и т.п. С целью повышения достоверности
исходных данных для формирования БД «Смерт�
ность» разработан программный продукт по
типу автоматизированного рабочего места
(АРМ), позволяющего формировать компью�
терный вариант МСС с обязательным заполне�
нием всех реквизитов свидетельства и реали�
зацию функций учета и контроля. Данная сис�
тема после опытной эксплуатации планирует�
ся к внедрению во все учреждения, оформ�
ляющие МСС.

Таким образом, по результатам анализа ин�
формации в МСС отдела ЗАГСа и КМИАЦ г.Но�
вокузнецка можно отметить, что информация,
содержащаяся в МСС, выданных в поликлини�
ках, бюро СМЭ и ПАБ, не всегда является все�
объемлющей.

Это подтверждается данными программы
«Летальность» патологоанатомической службы
города за I полугодие 2004 г. В окончательном
патологоанатомическом диагнозе вторая пато�
логия в структуре «комбинированного основ�
ного заболевания» отмечена в 93,4% из 151
случая сосудистой сердечной патологии, в то
время как в МСС она была отражена только в
26,9% (21 случай).

Эти данные еще раз подтверждают необхо�
димость заполнения II раздела 18�го пункта
МСС всеми специалистами, что предусмотре�
но правилами и инструкцией по кодированию
смерти и заболеваемости и оформлению меди�
цинского свидетельства о причине смерти в
МКБ�10 [6, с. 34–36].
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В журнале «Врач и информационные технологии» за 2005 год, №4, с.62 допущена ошибка в на�
писании фамилии автора статьи «Информационные системы уровня ЛПУ за рубежом: состояние
вопроса». Вместо Е.А.Берсеньева следует читать Е.А.Берсенева.
Редакция приносит извинения автору статьи.
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Учитывая, что среди МСС, зарегистрированных
в отделе ЗАГСа г.Новокузнецка, встречаются слу�
чаи МСС с аналогичным качеством их заполнения
не только из городов Кузбасса, то становится оче�
видным, что вряд ли ситуация в стране по качеству
заполнения МСС лучше, чем в городе.

Основными путями повышения достовер�
ности данных о причинах смерти населения, ка�
честве диагностики и лечения на этапах оказа�
ния медицинской помощи, которые прежде все�
го должны использоваться для определения
стратегии развития системы охраны здоровья,
могут быть:

� кадровое и материальное укрепление и
развитие патологоанатомической и судебно�
медицинской служб с системных позиций;

1. Зайратьянц О.В. Анализ летальных исходов по данным патологоанатомической службы
Москвы (1996–2000 гг.)//Арх. патол. – 2001. – №4. – С. 9–13.
2. Ковальский Г.Б., Рыбакова М.Г., Грантынь В.А., Коломейцева Н.В.Структура смертности,
качество прижизненной диагностики в стационарах и амбулаторно�поликлинических учреж�
дениях Санкт�Петербурга. – СПб, 2002. – Вып. 44. – С. 3–32.
3. Крипальский Л.Н., Рыков В.А., Чеченин Г.И. Оценка качества медицинской помощи по ре�
зультатам анализа расхождений диагнозов и оформлений свидетельств о смерти//Медици�
на в Кузбассе. – 2004. – №3. – С. 27–30.
4. Использование международной статистической классификации болезней: информацион�
но�методическое письмо. – М., 2002. – 4 с.
5. Рыков В.А. Справочник патологоанатома. – Ростов�на�Дону, 2004. – 256 с.
6. Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоро�
вьем (МКБ�10): десятый пересмотр. – М.: Медицина, 1995. – Т. 2.
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� создание единого проблемного информа�
ционного пространства на основе персонифи�
цированных компьютерных баз данных;

� разработка единых методических реко�
мендаций (указаний) организационно�управ�
ленческих и технологических методических ас�
пектов по оформлению медицинской докумен�
тации.

Кадровое и материальное укрепление и раз�
витие служб потребуют значительных времен�
ных и ресурсных затрат, однако, автоматизи�
рованная система оформления МСС в поликли�
никах, бюро СМЭ и ПАБ города позволит рез�
ко улучшить качество их оформления и тем са�
мым повысить качество статистических данных
по структуре смертности.
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В этой статье коллектив авторов предлагает к обсуждению проблему защиты

интеллектуальной собственности в области программного обеспечения (ПО) и
конкретно вопрос регистрации ПО в соответствии с требованиями современного
законодательства Российской Федерации. В статье будут рассмотрены последо6
вательно предметная область авторского права, проблематика защиты интел6
лектуальной собственности в Российской Федерации, практика использования
свидетельств о регистрации ПО в «Роспатенте» и примеры регистрации стомато6
логического программного комплекса MasterClinic (СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic).

���#"��&����3$���4
В Российской Федерации область защиты объектов интеллектуальной соб6

ственности регулируется Федеральным Законом «Об авторском праве и смеж6
ных правах», «Патентным Законом Российской Федерации», а применительно
к ПО действует отдельный Федеральный Закон «О правовой охране программ
для электронных вычислительных машин и баз данных». Необходимо отметить,
что все указанные законы, что называется «живые» – в них регулярно вносятся
изменения. Последние изменения, по данным справочной правой системы «Ко6
декс», в Закон об охране программ для ЭВМ (далее Закон) внесены 20 июля
2004 года. Рассмотрим определения нескольких основных терминов Закона,
которые будут использоваться далее:

1.1.1.1.1. Программа для ЭВМПрограмма для ЭВМПрограмма для ЭВМПрограмма для ЭВМПрограмма для ЭВМ – это объективная форма представления совокуп6
ности данных и команд, предназначенных для функционирования электронных
вычислительных машин (ЭВМ) и других компьютерных устройств с целью полу6
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чения определенного результата. Под програм6
мой для ЭВМ подразумеваются также подготови6
тельные материалы, полученные в ходе ее раз6
работки, и порождаемые ею аудиовизуальные
отображения.

2.2.2.2.2. База данныхБаза данныхБаза данныхБаза данныхБаза данных – это объективная форма
представления и организации совокупности дан6
ных (например, статей, расчетов), системати6
зированных таким образом, чтобы эти данные
могли быть найдены и обработаны с помощью
ЭВМ.

3.3.3.3.3. Выпуск в свет (опубликование) програм�Выпуск в свет (опубликование) програм�Выпуск в свет (опубликование) програм�Выпуск в свет (опубликование) програм�Выпуск в свет (опубликование) програм�
мы для ЭВМ или базы данныхмы для ЭВМ или базы данныхмы для ЭВМ или базы данныхмы для ЭВМ или базы данныхмы для ЭВМ или базы данных – это предостав6
ление экземпляров программы для ЭВМ или базы
данных с согласия автора неопределенному кругу
лиц (в том числе путем записи в память ЭВМ и
выпуска печатного текста) при условии, что ко6
личество таких экземпляров должно удовлетво6
рять потребности этого круга лиц, принимая во
внимание характер указанных произведений.

4.4.4.4.4. ПравообладательПравообладательПравообладательПравообладательПравообладатель – понимается автор, его
наследник, а также любое физическое или юри6
дическое лицо, которое обладает исключительным
правом на программу для ЭВМ или базу данных
в силу закона или договора.

Необходимо обратить внимание, что програм6
мы для ЭВМ и базы данных (далее для компакт6
ности представления будем оба объекта права
именовать общим отраслевым термином «ПО») от6
носятся настоящим Законом к объектам авторс6
кого права. Условием признания авторского пра6
ва на ПО является факт его создания автором (или
коллективом авторов). Авторское право на ПО
возникает в силу его создания, для признания и
осуществления авторского права на ПО не тре6
буется формального депонирования или регист6
рации (ст. 4 Закона).

Срок действия авторского права на ПО исчис6
ляется по следующей формуле: авторское право
действует с момента создания в течение всей жизни
автора и 50 лет после его смерти, считая с 1 ян6
варя года, следующего за годом смерти автора
(ст. 6 Закона). При этом личные права автора (кол6

лектива авторов) на ПО охраняются бессрочно.
Перечень личных прав автора (или коллектива ав6
торов) ПО независимо от его имущественных прав
включает (ст. 9 Закона):

� право авторства – то есть право считаться
автором ПО;

� право на имя – то есть право определять
форму указания имени автора в ПО (под своим
именем, под псевдонимом или анонимно);

� право на неприкосновенность (целост6
ность), то есть право на защиту как самого ПО,
так и их названий от всякого рода искажений или
иных посягательств, способных нанести ущерб че6
сти и достоинству автора;

� право на обнародование ПО – то есть право
обнародовать или разрешать обнародовать пу6
тем выпуска в свет (опубликования) программы
для ЭВМ или базы данных, включая право на от6
зыв.

Закон определяет объем исключительных прав
на ПО следующим образом: авторам или право6
обладателям принадлежит исключительное пра6
во осуществлять и (или) разрешать осуществле6
ние следующих действий (ст. 10 Закона):

� воспроизведение ПО (полное или частич6
ное) в любой форме, любыми способами;

� распространение ПО;
� модификацию ПО, в том числе перевод ПО

с одного языка на другой;
� иное использование ПО.
В Законе закреплено право регистрации ПО

в федеральном органе исполнительной власти по
интеллектуальной собственности, за исключени6
ем ПО, содержащего сведения, составляющие го6
сударственную тайну (ст. 13 Закона). В Российс6
кой Федерации функции регистрации авторских
прав на ПО выполняет Федеральный институт про6
мышленной собственности (ФИПС) Российского
агентства по патентам и товарным знакам («Рос6
патент»). ФИПС расположен в комплексе зданий
на Бережковской набережной в Москве. Проце6
дура регистрации прав на ПО может быть выпол6
нена непосредственно правообладателем (или
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через своего представителя) в течение срока
действия авторского права. Эта процедура состо6
ит в подготовке установленного комплекта доку6
ментов на объект авторского права (заявление,
реферат, форма РП, форма РП/Доп, ходатайст6
во, доверенность и пр.) и депонирования исход6
ного кода ПО (полностью или фрагменты). По же6
ланию правообладателя можно дополнительно
депонировать аудио6 и видеоматериалы (напри6
мер, альбом экранных форм или элементы гра6
фического интерфейса). Экранные изображения
являются дополнительным идентифицирующим
документом.

Закон устанавливает четкие требования ис6
пользования ПО на основе договора с правооб6
ладателем (ст. 14 Закона). Использование ПО лю6
быми третьими лицами (конечными пользовате6
лями) осуществляется на основании договора с
правообладателем, который заключается в пись6
менной форме. Необходимо отметить, что немно6
гие производители ПО обеспечивают лицензиро6
вание ПО в Российской Федерации на основе до6
говора в письменной форме, так как необходимо
согласовать и зафиксировать значительный объем
требований к лицензиату: количество лицензий,
условия использования по времени, регламент об6
новления (Upgrade), регламент технического об6
служивания (Support) и пр. Например, многие раз6
работчики при поставках ПО просто ограничи6
ваются электронной формой с двумя кнопками
«I Accept (Принимаю)» и «Decline (Завершение)».

���3$�"����������&��
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В современных условиях создания коммерчес6
кого ПО наибольшее внимание авторов необхо6
димо обращать на вопрос принадлежности исклю6
чительного права на произведения своего труда.
В соответствии с Законом исключительное право
на ПО, созданное автором в связи с выполнени6
ем трудовых обязанностей или по заданию рабо6
тодателя, принадлежит работодателю, если до6
говором между ними не предусмотрено иное (ст.

9 Закона). Этот аспект часто становится причи6
ной поистине шекспировских страстей, когда ав6
торы6разработчики пытаются продать (предложить
к продаже) созданное ими ПО, минуя работода6
теля, который фактически оплатил весьма доро6
гостоящий процесс проектирования, программи6
рования, тестирования и документирования ПО.

Для решения этой проблемы разумно предло6
жить всем сторонам этого процесса заранее про6
думать взаимоприемлемые условия и зафиксиро6
вать их в договоре:

С одной стороны, юридически грамотный рабо6
тодатель заранее должен позаботиться, чтобы в
рабочих контрактах (договорах подряда, задани6
ях на разработку и пр.) с разработчиками было явно
прописано исключительное право компании6рабо6
тодателя на все созданное за время работы ПО.
Оплачивая процесс создания объекта интеллек6
туальной собственности, работодатель, безуслов6
но, является правообладателем созданного ПО.

С другой стороны, юридически грамотный раз6
работчик имеет право потребовать от работода6
теля, помимо зарплаты, дополнительного вознаг6
раждения за создание коммерчески ценных объек6
тов интеллектуальной собственности. Порядок
выплаты, форму и размер вознаграждения реко6
мендуется явно указать в договоре (приложении
к договору) между работником (автором) и ра6
ботодателем.

В практике авторов СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic был та6
кой случай. В одной из клиник Санкт6Петербур6
га в инициативном порядке для целей управле6
ния было создано ПО, права на которое не были
явно зафиксированы в силу сложившейся прак6
тики ведения бизнеса. Это ПО использовалось
более 2 лет, регулярно обновлялось, совершен6
ствовалось и органично вписалось в информа6
ционное обеспечение клиники. Когда один из ав6
торов принял решение продолжить работу в дру6
гой компании и на других условиях, с него по6
требовали предоставить клинике все исходные
коды ПО, и только после этого с ним были готовы
произвести окончательный расчет.
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Ситуацию значительно усугубляло нежелание
руководства клиники предложить даже минималь6
ную компенсацию автору, мотивируя это тем, что
он и так уносит ценный опыт создания ПО, разра6
ботанного, протестированного и успешно апроби6
рованного в клинике. Проблема была решена пу6
тем весьма непростых и длительных переговоров,
в процессе которых привлекались и внешние кон6
сультанты (юристы и программисты), доказавшие
в итоге руководству клиники исключительное пра6
во автора6разработчика на ПО, поскольку он не
получал никакого официального задания и соот6
ветственно оплаты непосредственно за разработ6
ку ПО.
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Другая актуальная проблема заключается в
сложности реализации механизмов защиты не
столько ПО (как программного кода и графичес6
ких отчетов), сколько математического обеспе6
чения, или алгоритмов, лежащих в основе этого
программного кода. Разработчик может потра6
тить несколько лет труда на синтез оптимально6
го алгоритма, эффективно описывающего опре6
деленную деятельность, после чего программист
просто «оцифрует» математические символы с
использованием выбранного языка программи6
рования. Затем любой пользователь, легально
купивший лицензию на ПО, сможет произволь6
ным образом получить алгоритм, лежащий в ос6
нове ПО, и создать при достаточном желании и
необходимых ресурсах собственный качествен6
ный продукт.

Как можно практически решить эту пробле6
му? Для защиты результатов интеллектуальной
деятельности в промышленности действует «Па6
тентный закон Российской Федерации», который
предусматривает правовую охрану на 20 лет для
3 видов объектов изобретений – устройства, спо6
соба и вещества. Автор патентует (и публикует)
свое изобретение, описанное сложной патентной

формулой, и получает правовую защиту от копи6
рования результатов своего интеллектуального
труда со стороны конкурентов. Но программы и
алгоритмы не входят в объекты охраны: в соответ6
ствии с п. 4.2 «Условия патентоспособности изоб6
ретения» Патентного закона Российской Федера6
ции не считаются изобретениями математические
методы, правила и методы игр, интеллектуальной
или хозяйственной деятельности, программы для
электронных вычислительных машин и решения,
заключающиеся только в представлении инфор6
мации. Иными словами, невозможно получить
патент на алгоритм, предположим, анализа за6
долженности пациента в виде группы математи6
ческих символов или любой известной нотации
анализа бизнес6процессов. Возможный выход
предложен в проекте «Европейской патентной
конвенции» (ЕПК), п. 3 ст. 52 которой подразу6
мевает практику использования так называемых
«изобретений с компьютерной реализацией». Эта
юридическая конструкция ЕПК позволяет получать
патент в том числе и на ПО при строгом соблюде6
нии определенного множества требований (изоб6
ретательский уровень, техническое решение, но6
визна и прочее).

���3$�"�������������
G#���&�����&��H
��!�#&F!� �#�����

В соответствии с требованиями ст. 13 Закона
для официальной регистрации ПО необходимо
представить депонируемые материалы, иден6
тифицирующие ПО. В соответствии с Приказом
генерального директора «Роспатента» №25 от
25.03.2003 «О правилах составления, подачи
и рассмотрения заявки на официальную регист6
рацию программы для электронных вычислитель6
ных машин и заявки на официальную регистра6
цию базы данных» необходимо предоставлять
распечатку исходного кода ПО (в полном объе6
ме или фрагментами) в объеме до 70 страниц.
Для ценного коммерческого ПО, очевидно, это
требование не в полной мере обеспечивает со6
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хранение «ноу6хау» и других ценных внутрифир6
менных интеллектуальных ресурсов, в том числе
и по указанным выше причинам. С другой сто6
роны, именно исходный код позволит при необ6
ходимости выполнить однозначную идентифика6
цию коммерческого ценного ПО в случае появ6
ления исков третьих лиц.

В этом аспекте целесообразно рассмотреть
еще один вопрос, связанный с обеспечением ин6
формационной безопасности ПО. В современном
мире, к сожалению, приходится сталкиваться с
различными методами конкурентных действий,
лежащих вне правового поля, и допустимых спо6
собов ведения бизнеса. Определенную опасность
может представлять и ПО, которое закупается
компанией, так как с помощью этого ПО может
быть обработана ценная коммерческая инфор6
мация. Известны различные способы так называ6
емого «шпионского ПО»: «логические бомбы»,
«закладки», «троянские кони», «back door» и
прочее. Все эти фрагменты кода могут быть умыш6
ленно оставлены разработчиками (особенно не6
контролируемыми зарубежными) для получения
скрытых каналов несанкционированного досту6
па (НСД) к ценной коммерческой информации
клиники. Указанные попытки НСД на практике
очень сложно обнаружить, поэтому в отрасли ПО
существуют специальные процедуры контроля и
аудита безопасности исходного кода прило6
жений, важных для бизнеса. В практике СПКСПКСПКСПКСПК
MasterClinicMasterClinicMasterClinicMasterClinicMasterClinic доверенным лицом главного врача
одной из стоматологических клиник г.Санкт6Пе6
тербурга выполнялся контроль исходных кодов
АРМ Главного врача версии 3.2.
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Следующая проблема – решение вопроса: за6
купать уже готовую систему управления (так на6
зываемое «тиражируемое» ПО) или создать сво6
ими силами (так называемое «самописное» ПО).
Можно привести множество аргументов и «за»,
и «против» каждого варианта создания ПО:

� «Т«Т«Т«Т«Тиражируемое» ПОиражируемое» ПОиражируемое» ПОиражируемое» ПОиражируемое» ПО – достаточно извест6
ное на рынке ПО решение, имеется практика вне6
дрения в других компаниях, документированное,
обеспечивается поддержка, консультации и про6
чее. С другой стороны, тиражируемое ПО до6
статочно дорогое,  разработчик не готов адапти6
ровать ПО под индивидуальные требования (или
на дополнительных условиях), нет уверенности в
эффективности, согласно рекламным заверени6
ям, именно в определенных конкретных услови6
ях, возможны проблемы локализации, совмести6
мости и прочее.

� «Самописное» ПО«Самописное» ПО«Самописное» ПО«Самописное» ПО«Самописное» ПО – заказчик самостоя6
тельно определяет требования к ПО и получает
ровно то, что необходимо, обеспечивается эко6
номия затрат на содержание большой команды
программистов, конфиденциальность данных и
«ноу6хау» внутренних бизнес6процессов. В этих
условиях всегда возможно остановиться и изме6
нить архитектуру ПО и требования к интерфей6
су. С другой стороны, проект может выйти из6под
контроля (по бюджету, срокам, функциональным
возможностям), собственные сотрудники могут
столкнуться с нехваткой знаний и опыта, возмож6
ны иные проблемы.

СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic в начале разработки в 1999 го6
ду являлся классическим примером «самопис6
ного» ПО: один программный модуль размером
в 800 Кбайт вместе с файлом базы данных упако6
вывался ZIP’ом на 1 дискету объемом 1,4 Мбайт…
Этот модуль работал на одном компьютере и учи6
тывал оплаты за лечение пациентов на приемах,
предоставляя 5 отчетов. Потом «возросли аппе6
титы» и на программу были возложены функции
ведения записей на приемах, формирования
отчетов в страховые компании и ведения прими6
тивных табелей рабочего времени. Нельзя ска6
зать, что это был технологический прорыв XXI
века, но пользователи (врачи, администраторы,
страховые эксперты) СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic СПК MasterClinic воспри6
няли многие функциональные возможности ав6
томатизации как революцию в своей повседнев6
ной деятельности. До сих пор коллектив авторов6
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разработчиков помнит искреннее удивление ста6
рейшего эксперта одной из страховой компании
г.Санкт6Петербурга, которая затребовала исто6
рии лечения всех страховых пациентов (более
200 приемов) и получила через 5 минут пачку
еще горячих листов из лазерного принтера – ни
в одной клинике никогда так оперативно не фор6
мировали таких точных отчетов.

Отдельно нужно отметить дружеское чаепи6
тие после просмотра отчета в клинике, последо6
вавшее вслед за успешной сверхоперативной эк6
спертизой и затянувшееся к взаимному удоволь6
ствию в кабинете главного врача.

В 2001 году состоялось первое коммерчес6
кое внедрение СПК MasterClinic версии 2.СПК MasterClinic версии 2.СПК MasterClinic версии 2.СПК MasterClinic версии 2.СПК MasterClinic версии 2. Тог6
да впервые для авторов прозвучала известная в
узких кругах философская фраза: «А у вас не
так, как мы хотим!». Было немного странно, что
в других клиниках может быть что6то иначе и
лучше… В результате практической реализации
множества «хотелок» (этот термин пришел к нам
значительно позже от наших мудрых конкурен6
тов, берущих за это деньги) родился уже «тира6
жируемый» продукт, СПК MasterClinic версии 3СПК MasterClinic версии 3СПК MasterClinic версии 3СПК MasterClinic версии 3СПК MasterClinic версии 3,
обладающий множеством настроек, позволяющих
легко и быстро адаптировать его под требования
любой стоматологической клиники.

Кроме того, существует еще аспект соотно6
шения стоимости «тиражируемого» ПО и прак6
тических затрат на создание собственной раз6
работки. Для любой из доступных сегодня на
рынке систем автоматизации стоматологических
клиник стоимость комплекта на 5 рабочих мест
находится в диапазоне 990 у.е. – 2350 у.е., то
есть средняя цена одного рабочего места состав6
ляет около 330 у.е. Затраты же на создание «са6
мописного» ПО не могут быть менее 3600 у.е.
при условии, что работал разработчик6студент
(зарплата 300 у.е. в месяц в течение 1 года).
Вопросы сопоставления функциональных воз6
можностей, производительности, стабильности
работы и документирования не рассматривают6
ся по понятным причинам.
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При создании и вводе в эксплуатацию систе6
мы управления любого типа необходимо уделять
постоянное повышенное внимание вопросу юри6
дического сопровождения (одному из разделов
деятельности по контролю рисков) ПО. Эта дея6
тельность, как правило, находится в компетенции
высшего менеджмента (клиники, компании6разра6
ботчика или компании6интегратора). Риск6менедж6
мент может быть кратко описан по следующим
ключевым задачам, требующим постоянного мо6
ниторинга:

1.1.1.1.1. Как защищены имущественные права наКак защищены имущественные права наКак защищены имущественные права наКак защищены имущественные права наКак защищены имущественные права на
ПОПОПОПОПО????? Если разработчик должным образом не
оформил исключительные права на ПО, возмож6
ны иски со стороны третьих лиц по факту прода6
жи (предложения к продаже) ПО на рынке. В пре6
дельном случае суд может обязать выплатить за
незаконное использование ПО весьма значитель6
ную компенсацию.

2.2.2.2.2. Как выполнена регистрация правообла�Как выполнена регистрация правообла�Как выполнена регистрация правообла�Как выполнена регистрация правообла�Как выполнена регистрация правообла�
дателя ПОдателя ПОдателя ПОдателя ПОдателя ПО????? Если разработчик должным образом
не оформил исключительные права на ПО как пра6
вообладателя (на юридическое лицо), возможны
конфликты и иски как со стороны собственных со6
трудников (авторов — физических лиц), так и со
стороны третьих лиц по факту продажи (предло6
жения к продаже) ПО на рынке.

3.3.3.3.3. Как оформлены договорКак оформлены договорКак оформлены договорКак оформлены договорКак оформлены договорыыыыы на разработ� на разработ� на разработ� на разработ� на разработ�
ку (поставкуку (поставкуку (поставкуку (поставкуку (поставку, аренду) ПО, аренду) ПО, аренду) ПО, аренду) ПО, аренду) ПО? Если разработчик
должным образом не оформил условия договора
на разработку (поставку или аренду) ПО, возмож6
ны иски как со стороны собственных сотрудников,
так и со стороны третьих лиц по факту продажи
(предложения к продаже, поставки или аренды)
ПО на рынке. Критическая ситуация может заклю6
чаться в переманивании команды разработчиков
ПО конкурентами и полная потеря прибыли от
практически завершенного проекта.

4.4.4.4.4. Как оформлены соглашения о выплатеКак оформлены соглашения о выплатеКак оформлены соглашения о выплатеКак оформлены соглашения о выплатеКак оформлены соглашения о выплате
авторского вознаграждения за создание ПОавторского вознаграждения за создание ПОавторского вознаграждения за создание ПОавторского вознаграждения за создание ПОавторского вознаграждения за создание ПО?????
Если автор6разработчик должным образом не
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оформил условия вознаграждения по итогам ус6
пешного создания нового ПО, возможны иски со
стороны внутренних сотрудников и критические
ситуации по переманиванию отдельных ведущих
сотрудников (или целой команды разработчиков)
конкурентами. В этом же аспекте необходимо кон6
тролировать утечку интеллектуальной собствен6
ности при сложившейся практике привлечения к
процессу создания ПО совместителей (в том чис6
ле студентов).
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Практическое использование официальных сви6
детельств об официальной регистрации прав ФИПС
«Роспатента» имеет определенное значение в со6
временных условиях. Любой цивилизованный биз6
нес требует неукоснительного соблюдения сторо6
нами норм действующего законодательства Россий6
ской Федерации, которые в основном изложены в
Гражданском кодексе. В случае, если предметом
договора выступает объект авторского права, а
именно ПО, необходимо руководствоваться нор6
мами соответствующих Законов («Об авторском
праве и смежных правах», «О правовой охране
программ для ЭВМ и баз данных»). Как правило,
на практике в каждом договоре на поставку ПО
имеется специальный раздел, касающийся требо6
ваний лицензионной чистоты ПО и гарантий испол6
нителя в отношении исключительных прав на ПО,
выступающих предметом договора.

Для российских разработчиков, возможно, бу6
дет весьма полезным узнать о том, что свидетель6

ства ФИПС «Роспатента» признаются почти все6
ми станами Европы и США. К сожалению, не6
многие компании в Российской Федерации все6
рьез занимаются вопросами защиты своей интел6
лектуальной собственности. Однако Россия в
1995 году присоединилась к Бернской конвен6
ции по охране литературных и художественных
произведений, потому права авторов и право6
обладателей ПО (которым права предоставляют6
ся, как литературным произведениям) признаются
на территории всех стран, подписавших данную
Конвенцию. Таких стран на сегодняшний день око6
ло 150, включая все индустриально развитые
страны. Соответственно свидетельства о регист6
рации прав на ПО, которые выдает ФИПС «Рос6
патента», признаются в других странах Бернского
союза.
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Все программные модули СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic
по факту завершения разработки и публикации
предложения к коммерческому использованию
прошли официальную регистрацию в ФИПС
«Роспатента».

В 2001 году на шесть АРМ были получе6
ны следующие свидетельства о регистрации:
№2001611167, №2001611168, №2001611169,
№2001611170, №2001611171 и №2001611172.

В 2004 году были официально зарегистри6
рованы еще три АРМ СПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinicСПК MasterClinic и на
них получены следующие свидетельства о ре6
гистрации: №2004610090, №2004610091 и
№2004610092.

Для авторов настоящей статьи было весьма полезно предоставить широкой
аудитории примеры защиты авторских прав на ПО в области автоматизации
стоматологической деятельности. Со своей стороны мы были бы весьма призна�
тельны всем заинтересованным сторонам: врачам�стоматологам, профессиональ�
ным менеджерам, системным аналитикам, разработчикам, за практические пред�
ложения и объективные оценки для дальнейшего повышения уровня автоматиза�
ции российских стоматологических клиник.
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онятие «нематериальные активы» широко используется в хозяйственной
деятельности ведущих фирм мира с конца XIX века. В нашей стране этот
термин был узаконен лишь в 1990 году, когда был введен в финансово)�

бухгалтерскую отчетность совместных предприятий с иностранным капиталом.
В современном мире проявляется ранее отчетливо не проявлявшаяся тенденция

к тому, что из двух секторов активов предприятия – материальных и нематериаль)
ных – возрастает значимость нематериальных активов [1].

Нематериальные активы предприятия – это совокупность прав юридического лица,
включающая такие права, как:

� интеллектуальная собственность;
� отложенные затраты (например, на регистрацию предприятия, проведение

НИР и ОКР);
� гудвилл («деловая репутация», «цена фирмы»).
Основную (по стоимости и значимости) часть нематериальных активов состав)

ляют объекты интеллектуальной собственности (ИС).
Базы данных и программы для ЭВМ, являясь объектами авторского права, состав)

ляют значительную долю нематериальных активов медицинской организации [2–4].
Игнорирование нематериальных активов (НМА) как объекта учета на практике

приводит к неправильной оценке деятельности предприятия и его состояния.
Как известно, для случаев, когда предприятие владеет зарегистрированными

объектами ИС, отечественным законодательством предусмотрено исключение или
уменьшение с него основных налогов. Поэтому уточнение налогооблагаемой базы
выгодно, прежде всего, самому предприятию. Ведь именно в результате подобного
уточнения (во многих случаях, связанных с учетом ранее не принимавшихся во вни)
мание объектов ИС) возможно минимизировать налоговые выплаты в рамках зако)
на (в частности, налог на прибыль). В основе минимизации лежит уменьшение налого)
облагаемой базы за счет отнесения затрат на создание и использование НМА на
себестоимость продукции [5].

Еще в 1996 году на Третьей ежегодной международной конференции «Пробле)
мы оценки имущества в экономике переходного периода» отмечалось, что пред)
приятия (особенно выпускающие наукоемкую продукцию) «...фактически грабят
сами себя, отдавая в качестве налогов ту часть своих средств, которую должны были
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бы оставлять у себя на амортизацию НМА». К со)
жалению, с тех пор сколько)нибудь значительного
улучшения положения не наблюдалось.

Однако, если в развитых странах с рыночной
экономикой вопросы учета финансово)хозяйствен)
ных операций, связанных с обращением компью)
терных и информационных технологий уже доста)
точно хорошо проработаны, то в российских нор)
мах остается еще достаточно много противоречий
и пробелов. В связи с этим представляется доста)
точно интересным рассмотреть проблемы учета опе)
раций, связанных с компьютерными технологиями
не с точки зрения требований, предъявляемых за)
конодательством, а с точки зрения теории бухгал)
терского учета.

Учет НМА основывается на двух основных прин)
ципах: правовом (к НМА относятся права, вытека)
ющие из определенной категории договоров) и эко)
номическом (объекты, относящиеся к НМА должны
использоваться в хозяйственной деятельности, то есть
участвовать в процессе производства продукции
(работ, услуг) более года и должны обладать спо)
собностью приносить доход).

Как видно из вышесказанного, вопрос – отно)
сится тот или иной объект учета к НМА – достаточ)
но сложен и неоднозначен. Четкой проработки дан)
ного вопроса в законодательстве нет.

Основным документом, определяющим право)
отношения при обращении программных продук)
тов, является Закон РФ №3523)1 «О правовой ох)
ране программ для электронных вычислительных
машин и баз данных», принятый Верховным Сове)
том Российской Федерации 23.09.92 г. [6]. Закон
определяет, что в результате творческой интеллек)
туальной деятельности при создании программы для
ЭВМ или БД у автора (или авторов) возникают две
группы прав: личные и имущественные.

Для того чтобы определить, какие из этих прав
должны быть учтены в составе нематериальных ак)
тивов, необходимо установить тот набор прав, ко)
торыми должен обладать пользователь для исполь)
зования программы по назначению. Покупатель
программы должен, как минимум, обладать права)

ми на ее воспроизведение. Именно право на вос)право на вос)право на вос)право на вос)право на вос)
произведениепроизведениепроизведениепроизведениепроизведение программы или БД является тем не)
материальным активом, который пользователь дол)
жен отразить в своем учете.

Изначально, с момента создания программы
всем комплексом личных и имущественных прав на
данную программу обладает автор или коллектив
авторов (за исключением случаев выполнения ав)
торами служебных обязанностей). Однако Законом
«О правовой охране программ для электронных
вычислительных машин и баз данных» определе)
но, что «Имущественные права на программу для
ЭВМ и базу данных могут быть переданы полнос)
тью или частично другим физическим или юриди)
ческим лицам по договору. Договор заключается в
письменной форме и должен устанавливать следую)
щие существенные условия: объем и способы исполь)
зования программы для ЭВМ или базы данных, по)
рядок выплаты и размер вознаграждения, срок
действия договора».

Каким же образом происходит передача иму)
щественных прав к пользователю программы? Пунк)
том 4 статьи 454 Гражданского Кодекса РФ «Дого)
вора купли–продажи» определено, что «Положе)
ния, предусмотренные настоящим параграфом,
применяются к продаже имущественных прав, если
иное не вытекает из содержания или характера этих
прав». Следовательно, покупатель может приобре)
сти необходимые ему права на основании просто)
го договора купли–продажи, а не авторского дого)
вора, который может быть заключен только с авто)
ром [7].

В связи с бурным развитием информационных
технологий срок жизни программного продукта се)
годня очень недолог. Как должен отражаться учет
затрат на приобретение новых версий и обновле)
ние?

Приобретение новых версий программ может
происходить либо в виде приобретения новой вер)
сии дополнительно к старой, либо в виде замены
старой версии на новую. Если новая версия приоб)
ретается в дополнение к старой, возникает два
объекта учета: права на использование старой вер)
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сии и права на использование новой. Оба эти объек)
та должны быть отражены в учете так же, как это
указывалось выше. Однако Положение о бухгал)
терском учете и отчетности в Российской Федера)
ции накладывает на нематериальные активы усло)
вие способности приносить доход. «К нематериаль)
ным активам, используемым в течение длительного
периода (свыше одного года) в хозяйственной дея)
тельности и приносящим доход, относятся пра)
ва…». То есть к НМА могут быть отнесены только
объекты, способные приносить доход. Если старая
версия программы не используется, то она теряет
способность приносить доход. Следовательно, мы
должны вывести данный объект из состава НМА.
Возникает вопрос: «Каким образом данную опе)
рацию отразить в учете?» В Положении о составе
затрат, включаемых в себестоимость продукции го)
ворится, что «В себестоимость продукции (работ,
услуг) включаются: … амортизация нематериальных
активов, используемых в процессе осуществления
уставной деятельности, по нормам амортизацион)
ных отчислений, рассчитанным организацией, ис)
ходя из первоначальной стоимости и срока их по)
лезного использования (но не более срока деятель)
ности организации). По нематериальным активам,
по которым невозможно определить срок полезно)
го использования, нормы амортизационных отчис)
лений устанавливаются в расчете на десять лет (но
не более срока деятельности предприятия)». Таким
образом, если программа не используется в про)
цессе осуществления уставной деятельности, то ее
амортизацию нельзя относить на себестоимость и
включать в состав затрат для целей налогообложе)
ния. В данном случае исключение программы из
состава НМА должно осуществляться только за счет
чистой прибыли, остающейся в распоряжении пред)
приятия.

Если же новая версия программы приобретает)
ся взамен старой, то пользователь теряет права на
использование старой версии, а приобретает пра)
ва на использование новой. Так как пользователь
лишился права на использование старой версии,
объект учета связанный с этим правом должен быть

исключен из учета. Однако те затраты, которые
пользователь понес при приобретении старой вер)
сии, должны быть перенесены на стоимость новой
версии, ввиду того, что получение новой версии (как
обновления, а не как отдельного программного про)
дукта) жестко зависит от наличия старой. В цену
новой версии (как обновления, а не как отдельного
продукта) уже включена стоимость старой версии.
Следовательно, мы должны сформировать в учете
полную сумму затрат на приобретение новой вер)
сии. Для этого мы должны перенести затраты на при)
обретение старой версии программы на новый
объект учета, добавив туда затраты по приобрете)
нию новой версии программы. При этом объект уче)
та, связанный со старой версией программы дол)
жен быть ликвидирован.

Осуществляя творческую, интеллектуальную
деятельность, автор программы вносит в нее исправ)
ления и добавления. Однако не в каждом случае

При определении объекта НМА необходимоПри определении объекта НМА необходимоПри определении объекта НМА необходимоПри определении объекта НМА необходимоПри определении объекта НМА необходимо
руководствоваться следующим:руководствоваться следующим:руководствоваться следующим:руководствоваться следующим:руководствоваться следующим:
� НМА являются права на те или иныеНМА являются права на те или иныеНМА являются права на те или иныеНМА являются права на те или иныеНМА являются права на те или иные
объекты нематериальной собственности,объекты нематериальной собственности,объекты нематериальной собственности,объекты нематериальной собственности,объекты нематериальной собственности,
а не сами эти объекты.а не сами эти объекты.а не сами эти объекты.а не сами эти объекты.а не сами эти объекты.
� Права, определяемые как НМА, могутПрава, определяемые как НМА, могутПрава, определяемые как НМА, могутПрава, определяемые как НМА, могутПрава, определяемые как НМА, могут
возникнуть только из договоров (таких каквозникнуть только из договоров (таких каквозникнуть только из договоров (таких каквозникнуть только из договоров (таких каквозникнуть только из договоров (таких как
авторский договор, лицензионный илиавторский договор, лицензионный илиавторский договор, лицензионный илиавторский договор, лицензионный илиавторский договор, лицензионный или
других). Поэтому необходимым условиемдругих). Поэтому необходимым условиемдругих). Поэтому необходимым условиемдругих). Поэтому необходимым условиемдругих). Поэтому необходимым условием
для отнесения того или иного объекта учетадля отнесения того или иного объекта учетадля отнесения того или иного объекта учетадля отнесения того или иного объекта учетадля отнесения того или иного объекта учета
к НМА является наличие договора, из смыслак НМА является наличие договора, из смыслак НМА является наличие договора, из смыслак НМА является наличие договора, из смыслак НМА является наличие договора, из смысла
которого вытекает, что приобретателькоторого вытекает, что приобретателькоторого вытекает, что приобретателькоторого вытекает, что приобретателькоторого вытекает, что приобретатель
получает определенные права.получает определенные права.получает определенные права.получает определенные права.получает определенные права.
� К НМА могут быть отнесены только права,К НМА могут быть отнесены только права,К НМА могут быть отнесены только права,К НМА могут быть отнесены только права,К НМА могут быть отнесены только права,
срок полезного использования которыхсрок полезного использования которыхсрок полезного использования которыхсрок полезного использования которыхсрок полезного использования которых
превышает один год.превышает один год.превышает один год.превышает один год.превышает один год.
� НМА должны обладать способностьюНМА должны обладать способностьюНМА должны обладать способностьюНМА должны обладать способностьюНМА должны обладать способностью
приносить доход.приносить доход.приносить доход.приносить доход.приносить доход.
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внесения изменений в программу возникает новый
объект авторского права. Программа может быть и
адаптирована. Закон Российской Федерации от
23.09.92 №3523)1 «О правовой охране программ
для электронных вычислительных машин и баз дан)
ных» определяет адаптацию программы для ЭВМ
или базы данных как «внесение изменений, осущест)
вляемых исключительно в целях обеспечения функ)
ционирования программы для ЭВМ или базы дан)
ных на конкретных технических средствах пользо)
вателя или под управлением конкретных программ
пользователя». В этом случае нового объекта пра)
ва не возникает. Следовательно, не возникает и но)
вого объекта учета. Если же изменения, внесенные
в программу, достаточно существенны и выходят за
рамки адаптации, возникает новый объект интел)
лектуальной собственности и, соответствующий ему,
новый комплекс авторских прав. Очевидно, что от
существенности внесенных в программу изменений
зависит порядок учета прав, связанных с ней (выс)
тупающих в учете как нематериальные активы).
Возникновение нового объекта права порождает
возникновение нового объекта учета.

При адаптации программы нового объекта ав)
торского права не возникает, и в учете в составе
НМА остается прежний комплекс прав, связанный
с неизмененной программой (так как данный комп)
лекс прав относится и к адаптированной, и к неадап)
тированной программе). Следует отметить, что со)
гласно Положению о составе затрат на себестои)
мость продукции относятся только затраты «по под)
держанию основных производственных фондов в ра)
бочем состоянии (расходы на технический осмотр
и уход, на проведение текущего, среднего и капи)
тального ремонтов)». В документах Министерства
Финансов и Госкомстата понятия «основные про)
изводственные фонды» и «основные средства» рас)
сматриваются как тождественные. Согласно п.40
«Положения о бухгалтерском учете», утвержден)
ного Приказом МФ № 170 от 24 декабря 1994 г.
«основные средства представляют собой совокуп)
ность материально)вещественных ценностей, ис)
пользуемых в качестве средств труда и действую)

щих в натуральной форме в течение длительного
времени». Как видно из определения, НМА невоз)
можно включить в состав основных средств, а зна)
чит, и отнести расходы по их обновлению или под)
держанию в рабочем состоянии на себестоимость.

Затраты по поддержанию объектов НМА в ра)
бочем состоянии в Положении о составе затрат не
поименованы. Следовательно, затраты на адапта)
цию программы (если адаптация происходит после
постановки программы на учет) должны отражать)
ся как использование прибыли, и не относиться на
себестоимость продукции. Позиция законодателей
в данном вопросе представляется спорной, так как
очевидно, что на себестоимость продукции долж)
ны относиться затраты по поддержанию в рабочем
состоянии любых активов предприятия, а не только
основных производственных фондов.

Если же изменения программы существенны и вы)
ходят за рамки адаптации, то совокупность прав,
относящихся к неизмененной программе, не рас)
пространяется на измененную. В этом случае воз)
никает новый комплекс прав, затраты на приобре)
тение (или создание) которого должны быть отра)
жены как приобретение (создание) нового объекта
НМА (при условии, что объект учета отвечает всем
критериям НМА).

Следует, однако, отметить, что грань между адап)
тацией и модификацией достаточно тонка, и оце)
нить существенность тех или иных изменений, вне)
сенных в программу, неквалифицированному че)
ловеку (в том числе налоговому инспектору) не под
силу. Поэтому при решении вопросов о порядке уче)
та обновлений программ со стороны фискальных
органов возможен некоторый произвол, так как за)
конодательно данный вопрос не решен, и свою пра)
воту налогоплательщик сможет доказать только че)
рез суд.

Вопрос о существенности изменений, вносимых
в программу, достаточно субъективен, так как для
его решения необходима экспертная оценка с при)
влечением квалифицированных специалистов. При)
чем в каждом случае подход должен быть индиви)
дуален. Для решения данной проблемы необходи)
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мо наличие законодательно утвержденной методи)
ки, которая определяла бы существенность тех или
иных изменений и отличала адаптацию от модифи)
кации.

Вопрос об обновлении баз данных выглядит не)
сколько сложнее. Как правило, базу данных сопро)
вождает какая)то оболочка (программа), с помо)
щью которой база данных просматривается, моди)
фицируется (как)либо используется). Данная про)
грамма сама по себе является объектом авторского
права, и если затраты на приобретение оболочки
выделены отдельно, то эти затраты должны отра)
жаться в учете также как приобретение програм)
мы. В этом случае обновление оболочки и приоб)
ретение новых версий должно учитываться, так как
это указано выше для программ.

Кроме обновления оболочки (что для пользова)
теля базы данных не очень существенно) происхо)
дит обновление самой базы данных. Какие при этом
возникают (если возникают) права? При решении
данного вопроса встают проблемы аналогичные

рассмотренным выше, – насколько существенны
вносимые изменения. Сложившаяся практика реша)
ет проблему следующим образом. Если изменения,
вносимые в базу данных, заключаются в информа)
ционном наполнении базы данных без изменения
структуры, то нового объекта авторских прав не
возникает. Если же произошли изменения в струк)
туре базы данных (изменены поля БД, их количество,
порядок), то возникает новый объект авторского
права со всеми вытекающими последствиями. По)
рядок учета при этом аналогичен порядку учета
обновлений программ [7].

Из всего вышесказанного очевидно, насколько
сложными и неоднозначными объектами с точки
зрения как бухгалтерского, так и налогового учета
являются нематериальные активы вообще, и про)
граммы для ЭВМ и базы данных в частности. Неко)
торые особенности и нюансы, присущие програм)
мам для ЭВМ, отличают их от остальных объектов
нематериальной собственности, и заставляют бо)
лее тщательно подходить к проблемам их учета.

.��)&��/&�
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ТОТОТОТОТОМ ЛАНГМ ЛАНГМ ЛАНГМ ЛАНГМ ЛАНГ,,,,,
Том Ланг Коммуникейшнс, Мерфи, Калифорния, США

�����*��
«Рецензенты биомедицинской литературы

единогласно отмечают, что авторы прибли'
зительно половины статей, использовавшие
статистические методы, делали это некоррект'
но» [1].

«Хорошая работа заслуживает хорошего
представления, и соответствующее представле'
ние такая же важная часть работы, как сбор и
анализ данных. Мы распознаем хорошее напи'
сание, когда оно налицо; давайте же усвоим,
что наука имеет право быть хорошо представ'
ленной» [2].

Статистическая достоверность впервые об'
суждалась в медицинской литературе в 30'х го'
дах ХХ века. С того времени исследователи в
различных областях медицины обнаружили вы'
сокий процент статистических ошибок в боль'
шом количестве научных статей, опубликован'
ных даже в престижных журналах [4–7].

Проблема некорректной статистической об'
работки имеет давнюю историю, широко рас'
пространена, потенциально серьезна и является
незаслуженно обойденной вниманием, несмот'
ря на тот факт, что большинство ошибок касает'
ся основных статистических правил и их мож'

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

но было бы легко избежать, если следовать оп'
ределенным правилам [8].

Проблема плохой статистической обработ'
ки привлекла к себе больше внимания одновре'
менно с ростом направления доказательной ме'
дицины. Доказательная медицина значительно
зависит от качества опубликованных работ. В
результате некоторые группы ученых уже пред'
ложили правила представления статистической
обработки данных для различных типов иссле'
дований [9–11], и внушительный набор правил
для представления статистического анализа в ме'
дицине уже был отобран в результате интенсив'
ной работы с литературой [12].

В данной статье представлены 20 правил для
представления статистического анализа, кото'
рые могут быть использованы авторами, редак'
торами и рецензентами, мало знакомыми со ста'
тистическим анализом. Данные руководства яв'
ляются вершиной айсберга: читатели, которые
хотят больше узнать о данной проблеме, долж'
ны ознакомиться с более подробным изданием
[12], а также с другими статьями, упоминаемы'
ми здесь. Чтобы сохранить внимание читателей,
данные правила представлены в порядке увели'
чивающейся важности.
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Ошибка № 1: представлениеОшибка № 1: представлениеОшибка № 1: представлениеОшибка № 1: представлениеОшибка № 1: представление
измерений с излишней точностьюизмерений с излишней точностьюизмерений с излишней точностьюизмерений с излишней точностьюизмерений с излишней точностью
Большинство из нас лучше воспри'

нимают числа с одной или двумя зна'
чащими цифрами после запятой, чем
числа с тремя или более цифрами. Та'
ким образом, округление чисел до
двух значимых цифр после запятой
улучшает передачу информации [13].
Например, в представленных ниже
предложениях сообщается о количест'
ве мужчин и женщин, однако факт ста'
новится более очевидным только пос'
ле округления:

� количество женщин возросло с
29 942 до 94 347, а количество муж'
чин – с 13 410 до 36 051;

� количество женщин возросло с
29 900 до 94 300, а количество муж'
чин – с 13 400 до 36 000;

� количество женщин возросло
приблизительно с 30 000 до 94 000,
а количество мужчин – с 13 000 до
36 000.

Многие данные не требуют высо'
кой точности. Если пациент весит 60
кг, а вес сообщается как 60,18 кг, то
это внесет только излишнее смущение,
даже если вес был измерен правиль'
но. По той же самой причине наимень'
шее значение доверительного интер'
вала, о котором следует сообщать, со'
ставляет Р<0,001.

Ошибка № 2: РазделениеОшибка № 2: РазделениеОшибка № 2: РазделениеОшибка № 2: РазделениеОшибка № 2: Разделение
числовых данных на порядковыечисловых данных на порядковыечисловых данных на порядковыечисловых данных на порядковыечисловых данных на порядковые
классы без объясненияклассы без объясненияклассы без объясненияклассы без объясненияклассы без объяснения
почему и какпочему и какпочему и какпочему и какпочему и как
Чтобы упростить статистический

анализ, числовые данные, такие как
рост, измеренный в сантиметрах, час'
то разделяются на два или более по'
рядковых класса: «невысокие», «нор'

Рис. 1. Рис. 1. Рис. 1. Рис. 1. Рис. 1. Авторы должны указать, почему и как данные были разделены
на порядковые категории (А). Для данного распределения категории
были, по#видимому, созданы по правилам (В). Рациональность
создания данных категорий должна быть объяснена

мальные» и «высокие». Снижение качества измерения та'
ким способом также снижает точность измерений и уро'
вень изменчивости в данных. Авторам следует объяснить,
почему они решили снизить эту точность и каким обра'
зом были определены границы для данных классов [12].
В некоторых случаях данные границы (или «точки раз'
рыва»), которые определяют классы, могут быть выбра'
ны, чтобы подчеркнуть те или иные результаты (рис. 1).

Ошибка № 3: Представление среднеклассовыхОшибка № 3: Представление среднеклассовыхОшибка № 3: Представление среднеклассовыхОшибка № 3: Представление среднеклассовыхОшибка № 3: Представление среднеклассовых
значений для парных данных без сообщениязначений для парных данных без сообщениязначений для парных данных без сообщениязначений для парных данных без сообщениязначений для парных данных без сообщения
об изменениях внутри парыоб изменениях внутри парыоб изменениях внутри парыоб изменениях внутри парыоб изменениях внутри пары
Данные, собранные с одного пациента, представляют'

ся как «парные». В группе пациентов с данными, записан'
ными в определенный период времени, различия могут про'
являться как между группами в течение времени, так и сре'
ди измерений, относящихся к одному пациенту, в зависи'
мости от времени. Однако изменения в показателях одно'
го пациента могут быть скрыты при сообщении средних
показателей для группы (рис. 2). До тех пор как не будут
сообщены индивидуальные данные, читатели могут не уз'
нать о противоречиях этих двух измерений. Например, ре'
зультаты на рис. 2 могут быть представлены как снижение
от времени 1 ко времени 2 или как увеличение у двух из
трех пациентов. Оба результата технически корректны, но
представление только одного может ввести читателей в заб'
луждение.
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Ошибка № 4: Некорректное использованиеОшибка № 4: Некорректное использованиеОшибка № 4: Некорректное использованиеОшибка № 4: Некорректное использованиеОшибка № 4: Некорректное использование
описательной статистикиописательной статистикиописательной статистикиописательной статистикиописательной статистики
Двумя наиболее часто используемыми критериями опи'

сательной статистики являются среднее и стандартное от#
клонение. Однако данные показатели корректно описы'
вают только «нормальное», или гауссово распределение
величин. По определению около 68% значений нормаль'
ного распределения находятся внутри плюс или минус 1
стандартное отклонение; около 95% находятся внутри
плюс или минус 2 стандартных отклонения и около 99%
находятся внутри плюс или минус 3 стандартных отклоне'
ния. В явно ненормальных распределениях эти взаимосвязи
не являются истинными и стандартное отклонение не го'
ворит о форме распределения. Вместо этого рекоменду'
ются другие измерения, такие, как медиана (50'й процен'
тиль: значение, делящее данные на верхнюю и нижнюю по'
ловину) и ранг (обычно сообщаемый предоставлением ми'
нимальных и максимальных значений), или интерквартиль#
ная широта (обычно сообщаемая предоставлением 25'го и
75'го процентилей) [14].

Хотя среднее и стандартное отклонение могут быть вы'
числены только лишь из двух наборов данных, данные кри'
терии совсем не могут описывать небольшие выборки. Кро'
ме того, большинство биологических данных не подчиняет'

ся нормальному распределению [15].
По этим причинам медиана и ранг, или
интерквартильная широта должны го'
раздо больше использоваться в меди'
цинской литературе, чем среднее и
стандартное отклонение.

Ошибка № 5: ИспользованиеОшибка № 5: ИспользованиеОшибка № 5: ИспользованиеОшибка № 5: ИспользованиеОшибка № 5: Использование
стандартнойстандартнойстандартнойстандартнойстандартной     ошибки среднегоошибки среднегоошибки среднегоошибки среднегоошибки среднего
в качестве описательногов качестве описательногов качестве описательногов качестве описательногов качестве описательного
критерия или единицы точностикритерия или единицы точностикритерия или единицы точностикритерия или единицы точностикритерия или единицы точности
измеренияизмеренияизмеренияизмеренияизмерения
Среднее и стандартное отклонение

описывают центр и изменчивость стан'
дартного распределения характерис'
тики образца. Cреднее и стандартная
ошибка среднего являются оценкой и
мерой его точности для характеристи'
ки населения. Однако стандартная
ошибка среднего всегда меньше стан'
дартного отклонения; иногда, чтобы
сделать измерения якобы более точ'
ными, стандартная ошибка среднего
выдается за стандартное отклонение
[16]. Хотя стандартная ошибка сред'
него является мерой точности оценки
(стандартная ошибка среднего с ка'
кой'либо стороны среднего является
по существу 68%'ным доверительным
интервалом), предпочтительной мерой
точности в медицине является 95%'ный
доверительный интервал [17].

Таким образом, средняя и стандар'
тная ошибка среднего могут иногда от'
носиться к образцу, а иногда и к по'
пуляции. Чтобы избежать путаницы,
среднее и стандартное отклонение яв'
ляются предпочтительными критерия'
ми для (нормально распределенных)
данных, а среднее и 95%'ный дове'
рительный интервал являются предпоч'
тительными для сообщения оценки и
меры ее точности.

Рис. 2. Рис. 2. Рис. 2. Рис. 2. Рис. 2. Парные данные должны быть представлены вместе так, чтобы
изменения у каждого пациента, а также и в группе могли быть оценены.
В данном случае результаты могут быть представлены как среднее
значение из 1,6 единиц или что единицы повышены у 2 из 3 пациентов
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Например, если средний вес 100 мужчин со'
ставляет 72 кг и стандартное отклонение состав'
ляет 8 кг, тогда (принимая во внимание нормаль'
ное распределение) примерно две трети муж'
чин (68%) будут весить предположительно от 64
до 80 кг. В данном случае среднее и стандарт'
ное отклонение используются корректно, чтобы
описать данное распределение весов.

Однако средний вес образца 72 кг является
также лучшей оценкой среднего веса всех муж'
чин популяции, из которой был выбран обра'
зец.

Используя следующую формулу: стандартная
ошибка среднего = стандартное отклонение/√�

n,
где стандартное отклонение равно 8 кг и n=100,
стандартная ошибка среднего составляет 0,8.
Интерпретация в данном случае такова, если
схожие (случайные) образцы были повторно ото'
браны из той же самой популяции мужчин, то
около 68% этих образцов должны иметь сред'
ние значения между 71,2 и 72,8 кг (ранг значе'
ний между одной стандартной ошибкой средней
больше и меньше вычисленного среднего).

Предпочтительным выражением оценки и ее
точности является среднее и 95%'ный довери'
тельный интервал (ранг значений около двух
стандартных ошибок средней больше и мень'
ше среднего). В данном примере выражение
могло бы быть следующим: «Среднее значение
составило 72 кг (95% доверительный интервал
равен от 70,4 до 73,6 кг)», означая, что если
схожие (случайные) образцы были повторно
выбраны из той же самой популяции мужчин, то
около 95% данных образцов могли бы иметь
средний вес от 70,4 до 73,6 кг.

Ошибка № 6: Сообщение только значенийОшибка № 6: Сообщение только значенийОшибка № 6: Сообщение только значенийОшибка № 6: Сообщение только значенийОшибка № 6: Сообщение только значений
вероятности для результатоввероятности для результатоввероятности для результатоввероятности для результатоввероятности для результатов
Значения вероятности часто неправильно ин'

терпретируют [18]. Даже когда интерпретация
правильная, данные значения, однако, имеют не'
которые ограничения. Для главных результатов
сообщают абсолютную разницу между группа'

ми (относительные или процентные различия мо'
гут быть ошибочными) и 95%'ный доверитель'
ный интервал для этих различий вместо или в до'
бавление к значениям вероятности. Предложе'
ния ниже ранжированы от плохого сообщения к
хорошему:

� Эффект лекарства был статистически зна'
чимый. Данное предложение не отображает ве'
личину эффекта, был ли эффект клинически важ'
ным или как данный эффект является статисти'
чески достоверным. Некоторые читатели могли
бы интерпретировать «статистически значимый»
в данном случае таким образом, что авторы ра'
боты поддерживают использование данного ле'
карства.

� Эффект лекарства на снижение диастоли'
ческого кровяного давления был статистически
значимый (Р<0,05). В данном случае величина
снижения также неуказана, поэтому клиничес'
кая важность не известна. В то же время Р может
быть 0,049; статистически значимая (на 0,05
уровне), но очень близкая к 0,05, что могло бы
быть интерпретировано близко к значению Р,
например, 0,51, которое уже не является ста'
тистически достоверным. Использование ключе'
вой точки, такой как 0,05, чтобы различить меж'
ду «значимыми» и «незначимыми» результата'
ми, является одной из проблем интерпретации
значений Р.

� Среднее диастолическое кровяное давле'
ние в группе, получавшей лекарство, снизилось
со 110 до 92 мм рт.ст. (Р = 0,02). Данное пред'
ложение является наиболее типичным. Даны на'
чальные и конечные значения, но не разница.
Среднее снижение (18 мм рт. ст.) является ста'
тистически значимым, но это является также
оценкой и без 95%'ного доверительного интер'
вала точность (а, следовательно, и полезность)
данной оценки не может быть определена.

� Лекарство снижало диастолическое кровя'
ное давление в среднем на 18 мм рт. ст., от 110
до 92 мм рт. ст. (95%'ный доверительный интер'
вал составляет от 2 до 34 мм рт. ст.; Р = 0,02).
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� Доверительный интервал показывает, что
если данное лекарство было протестировано на
100 образцах, схожих с тем, о ком сообщалось,
среднее снижение кровяного давления в 95 из 100
случаев могло бы составлять от 2 до 34 мм рт. ст.
Снижение на 2 мм рт. ст. не является клинически
важным, в отличие от снижения на 34 мм рт. ст.

Таким образом, хотя среднее снижение кро'
вяного давления в данной работе было статисти'
чески значимым, ожидаемые различия в кровя'
ном давлении в других исследованиях могут не
всегда быть клинически важными, то есть данная
работа является неубедительной. Если работа
предоставляет доверительный интервал, в кото'
ром все значения являются клинически важными,
прием препарата, по'видимому, является клини'
чески эффективным. Если ни одно из значений в
данном интервале не является клинически важ'
ным, то лечение, вероятно, неэффективно. Если
только одно из значений клинически важно, то в
исследование, возможно, привлечено недоста'
точное количество пациентов.

Ошибка № 7: Отсутствует подтверждение,Ошибка № 7: Отсутствует подтверждение,Ошибка № 7: Отсутствует подтверждение,Ошибка № 7: Отсутствует подтверждение,Ошибка № 7: Отсутствует подтверждение,
чточточточточто     данные позволяют использовать теданные позволяют использовать теданные позволяют использовать теданные позволяют использовать теданные позволяют использовать те
или иныеили иныеили иныеили иныеили иные     статистические тесты,статистические тесты,статистические тесты,статистические тесты,статистические тесты,
чтобы анализировать ихчтобы анализировать ихчтобы анализировать ихчтобы анализировать ихчтобы анализировать их
Существуют сотни статистических тестов, и

различные из них могут быть применены к оп'
ределенному виду анализа. Однако тесты мо'
гут не дать точных результатов, если не выпол'
няются условия для их использования [19]. По
этой причине наименование теста и утвержде'
ние, что его требования были выполнены, долж'
ны быть включены в отчеты статистического ана'
лиза. Например: «Данные были нормально рас'
пределены и таким образом не нарушали
требования теста Стьюдента».

Наиболее общими проблемами являются:
� Использование параметрических тестов,

когда данные не имеют нормального распреде'
ления (асимметричны). В частности, когда срав'
ниваются две группы, часто используется тест

Рис. 3. Рис. 3. Рис. 3. Рис. 3. Рис. 3. Разность – это расстояние между реальным
наблюдаемым значением и значением, предсказанным
регрессионной линией

Рис. 4. Рис. 4. Рис. 4. Рис. 4. Рис. 4. Когда графические разности близки у нулю,
регрессионная линия точно отображает линейную
взаимосвязь данных (А). Какие#либо другие образцы (B,C,D)
показывают, что взаимосвязь нелинейная, что означает,
что регрессионный анализ не должен применяться
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Стьюдента, в то время как критерий суммы ран'
гов Вилкоксона (или другой непараметрический
тест) является более подходящим.

� Использование тестов для независимых об'
разцов на спаренных образцах, которые требу'
ют тестов для спаренных данных. И опять часто
используется обычный тест Стьюдента, в то вре'
мя как необходим спаренный тест Стьюдента.

Ошибка № 8: Использование линейногоОшибка № 8: Использование линейногоОшибка № 8: Использование линейногоОшибка № 8: Использование линейногоОшибка № 8: Использование линейного
регрессионного анализа безрегрессионного анализа безрегрессионного анализа безрегрессионного анализа безрегрессионного анализа без
доказательства,что взаимосвязьдоказательства,что взаимосвязьдоказательства,что взаимосвязьдоказательства,что взаимосвязьдоказательства,что взаимосвязь
реально линейнаяреально линейнаяреально линейнаяреально линейнаяреально линейная
Как говорилось в предыдущем пункте, каж'

дая научная статья, которая содержит статис'
тический анализ, должна иметь предложение,
подтверждающее, что выполняются необходи'
мые требования [12]. Это подтверждение осо'
бенно важно в линейном регрессионном анали'
зе, который предполагает, что взаимосвязь меж'
ду ответом и объясняющей переменной являет'
ся линейной. Если данное условие не выполня'
ется, результаты анализа могут быть неверными.

Предположение линейности может быть про'
верено графически с помощью «остатков»: раз'
личием между каждым результатом и регресси'
онной линией (рис. 3). Если это планарный гра'
фик и он стремится к нулю, то это линейная взаи'
мосвязь. Если график демонстрирует какое'либо
другое поведение (рис. 4а–d), то взаимосвязь
нелинейная. Тестирование линейности очень важ'
но, поскольку простое наблюдение за данными
графика может быть ошибочным (рис. 5).

Ошибка № 9: Отсутствие учета всехОшибка № 9: Отсутствие учета всехОшибка № 9: Отсутствие учета всехОшибка № 9: Отсутствие учета всехОшибка № 9: Отсутствие учета всех
данныхданныхданныхданныхданных     и всех пациентови всех пациентови всех пациентови всех пациентови всех пациентов
Пропуск данных является частой, но очень

раздражающей проблемой, свидетельствующей,
что автор невнимателен, ленив или сочетает оба
недостатка [20]. Недостающие данные подни'
мают следующие вопросы и проблемы:

� Какова природа недостающих данных? Были
ли включены в анализ крайние значения? Были ли

Рис. 5. Рис. 5. Рис. 5. Рис. 5. Рис. 5. Появление линейности в наборе данных может быть
ошибочным. В данном случае взаимосвязь, которая
представляется линейной (А), очевидно, таковой не является,
что отражено на графике различий (В)

утеряны данные вследствие несчастных случаев в
лаборатории? Были ли данные проигнорированы,
потому что они не поддерживают гипотезу?

� Обобщение представленных данных.
� Качество целой работы.
Одним из наиболее эффективных способов

учесть всех пациентов в клиническом исследо'
вании является схема информационных потоков
или схематическое суммирование (рис. 6) [9, 12,
21]. Такое визуальное суммирование может
учесть всех пациентов на каждой стадии иссле'
дования, эффективно обобщить методы работы
и указать возможные знаменатели для пропор'
ций, процентного соотношения и относительной
доли. Подобный график рекомендуется Положе'
нием CONSORT для сообщения рандомизиро'
ванных исследований [9].

Ошибка № 10: Отсутствует сообщениеОшибка № 10: Отсутствует сообщениеОшибка № 10: Отсутствует сообщениеОшибка № 10: Отсутствует сообщениеОшибка № 10: Отсутствует сообщение
о томо томо томо томо том, , , , , как и бкак и бкак и бкак и бкак и быыыыыли ли вообще выполненыли ли вообще выполненыли ли вообще выполненыли ли вообще выполненыли ли вообще выполнены
условия дляусловия дляусловия дляусловия дляусловия для     критериекритериекритериекритериекритериеввввв множественной множественной множественной множественной множественной
проверки гипотезыпроверки гипотезыпроверки гипотезыпроверки гипотезыпроверки гипотезы
Многие исследования сообщают различные

значения вероятности, что увеличивает риск сде'
лать ошибку №1: например, сообщая, что об'
работка является эффективной, когда случай'
ность является наиболее вероятным объяснени'
ем результатов [22]. Например, сравнение каж'
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дой из 6 групп друг с другом требует 15 «двуточечных» ста'
тистических тестов – 15 значений вероятности. Без учета
требований этих множественных критериев шанс делать
ошибку первого типа возрастает с 5 раз из 100 (обычный
уровень – α�= 0,05) до 55 раз из 100 (α�=0,55).

С проблемой множественного тестирования можно стол'
кнуться, когда [12]:

� определяется эквивалентность групп при тестирова'
нии каждой из основных характеристик на предмет разли'
чий между группами (с надеждой не обнаружить таковые);

� при проведении множественных двуточечных срав'
нений, которые имеют место, когда три или более группы
данных сравниваются дважды в отдельных анализах;

� проводят тестирование множественных конечных то'
чек, на которые влияет тот же самый набор объясняющих
переменных;

� проводят вторичный анализ взаимосвязей, наблю'
даемых при исследовании, но не идентифицированных в
исходной постановке эксперимента;

� проводят подгрупповой анализ, который не был за'
планирован в исходной работе;

� проводят промежуточный анализ накапливающих'
ся данных (одна конечная точка, измеренная при различ'
ных временах);

� сравнивают группы при множественных временных
точках с серией индивидуальных групповых сравнений.

Множественное тестирование является часто желатель'
ным, и об исследовательском анализе должно сообщать'
ся как об исследовательском. «Перекапывание данных»,
однако, может означать слабость проведенной работы. В
это понятие входят попытки провести неизвестный анализ
вычисления многих значений Р с целью найти что'либо,
что является статистических значимым.
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Продолжение в следующем номере
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настоящее время в здравоохранение все активнее внедряются
последние достижения науки и техники, современные инфор�
мационные технологии, автоматизированные рабочие места
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(АРМ) врачей�специалистов. Составной частью АРМ врачей�специалис�
тов является автоматизированная история болезни, которая строится на
основе предварительно разработанных и формализованных историй
болезни.

Основными целями ведения истории болезни на основе компьютер�
ной технологии являются:

� использование клинической информации для разработки эксперт�
ных систем;

� поддержка деятельности врача при принятии диагностических и так�
тических решений;

� обеспечение безбумажной технологии накопления, хранения и
выдачи данных о больном (автоматизация процедур ввода данных о па�
циентах);

� накопление электронного архива медицинской документации;
� обеспечение медицинской информацией о пациенте врача�консуль�

танта;
� оценка качества лечебно�диагностического процесса и анализа де�

ятельности отделений и стационара в целом;
� обработка информации по совокупности данных о группах боль�

ных при проведении научно�исследовательской работы.
Поскольку интеллектуальным ядром АРМ лечащего врача должна стать

экспертная система, функционирующая в качестве виртуального консуль�
танта на каждом цикле принятия решения, условием формирования про�
блемно ориентированных историй болезни и базы данных является коди�
рование всех симптомов, синдромов, симптомокомплексов. Именно для
этого нами разработан кодифицированный медицинский терминологи�
ческий справочник (структурированный справочник симптомов), который
может служить основой для построения формализованных историй бо�
лезни, в дальнейшем – компьютеризированных.

Особенностью данной разработки является ее универсальный харак�
тер – в ней собраны описания (термины) для обозначения всех органов и
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систем организма, в отличие от большинства раз�
работанных ФИБ, которые предназначены для
одной вполне определенной области медицины или
даже группы заболеваний и являются проблемно�
ориентированными.

Структура справочника соответствует тради�
ционной пропедевтической схеме истории болез�
ни («Паспортная часть», «Прием больного с указа�
нием некоторых критических данных и требуемого
постоянного лечения», «Жалобы», «История жиз�
ни», «История настоящего заболевания», «Общий
осмотр», «Исследование по системам органов» и
т.д.). При описании объективного исследования ис�
пользуется единая, принятая в пропедевтике схема:
осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация.

Каждый раздел справочника представлен на�
борами словарей�терминов, традиционно употреб�
ляемых врачами при описании клинических дан�
ных, показателей лабораторных и инструменталь�
ных методов исследования. В большинстве случа�
ев каждый словарь содержит отдельные смысловые
термины, но там, где не удалось этого избежать,
для сохранения смыслового содержания использо�
ваны сочетания слов.

Информационная база терминологического
справочника содержит основные словари, охваты�
вающие термины основной части истории болезни
(приблизительно 6000 терминов) (разделы 1–9);

ГГГГГаспарян С.А. аспарян С.А. аспарян С.А. аспарян С.А. аспарян С.А. – профессор, заслуженный деятель науки РФ, ака�
демик Международной академии информатизации, президент Ака�
демии медицинской информациологии, почетный заведующий ка�
федрой медицинской кибернетики и информатики Российского го�
сударственного медицинского университета, г.Москва, Россия.
Довгань Е.ГДовгань Е.ГДовгань Е.ГДовгань Е.ГДовгань Е.Г..... – к.м.н., старший научный сотрудник ПНИЛ разра�
ботки медицинских информационных систем Российского государ�
ственного медицинского университета, г.Москва, Россия.
Пашкина Е.С.Пашкина Е.С.Пашкина Е.С.Пашкина Е.С.Пашкина Е.С. – к.м.н., академик Международной академии ин�
форматизации, ведущий научный сотрудник Российского государ�
ственного медицинского университета, г.Москва, Россия.
Чеснокова С.И.Чеснокова С.И.Чеснокова С.И.Чеснокова С.И.Чеснокова С.И. – к.м.н., старший научный сотрудник Российского
государственного медицинского университета (РГМУ), г.Москва,
Россия.

вспомогательные словари (всего 31), на которые
делаются ссылки из основных словарей (включают
около 1000 терминов). Словари построены по
иерархическому принципу. В процессе работы над
словарями нами были выявлены одинаковые смыс�
ловые термины, используемые в разных разделах.
Такие термины были выделены в так называемые
«вспомогательные» словари, в отличие от «основ�
ных» словарей ФИБ. Благодаря этому, появилась
возможность избежать многочисленные повторе�
ния, объединить в единые словари близкие поня�
тия и тем самым сократить общий объем медицинс�
кого словаря.

Разработка справочника проводилась со�
трудниками лаборатории разработки медицин�
ских информационных систем и кафедры меди�
цинской кибернетики и информатики Российс�
кого государственного медицинского универси�
тета в соответствии с Приказом Минздрава РФ.
Консультативная помощь в разработке соответст�
вующих разделов была оказана специалистами
из 16 НИИ и 12 кафедр медицинских институ�
тов (РГМУ, СПбМАПО, РНИИ фтизиопульмоно�
логии, МНИИ урологии, МНИИ глазных болезней
им. Гельмгольца, МНИИ уха, горла, носа, Санкт�
Петербургский НИИ нейрохирургии им. Полено�
ва, Научный центр акушерства, гинекологии и пе�
ринатологии и др.).
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