
���������	


�����
������������


������

����������

�����
�����
��	�
����

����������

�����
�����
��	�
����

����
��

��� �!"!!��!#$



����������

���������	����
�
���


� ГГГГГосударственная система мониторинга здоровьяосударственная система мониторинга здоровьяосударственная система мониторинга здоровьяосударственная система мониторинга здоровьяосударственная система мониторинга здоровья
населения и принципы населения и принципы населения и принципы населения и принципы населения и принципы ее ее ее ее ее организацииорганизацииорганизацииорганизацииорганизации

� Особенности стандартизации информационныхОсобенности стандартизации информационныхОсобенности стандартизации информационныхОсобенности стандартизации информационныхОсобенности стандартизации информационных
технологий в здравоохранениитехнологий в здравоохранениитехнологий в здравоохранениитехнологий в здравоохранениитехнологий в здравоохранении

� Информационная модель веденияИнформационная модель веденияИнформационная модель веденияИнформационная модель веденияИнформационная модель ведения
структурно�экономических паспортовструктурно�экономических паспортовструктурно�экономических паспортовструктурно�экономических паспортовструктурно�экономических паспортов
лечебно�профилактических учреждений территории РФлечебно�профилактических учреждений территории РФлечебно�профилактических учреждений территории РФлечебно�профилактических учреждений территории РФлечебно�профилактических учреждений территории РФ

� Общая характеристика информационной средыОбщая характеристика информационной средыОбщая характеристика информационной средыОбщая характеристика информационной средыОбщая характеристика информационной среды
лекарственных средствлекарственных средствлекарственных средствлекарственных средствлекарственных средств

� Медицинская информационная система и экономическаяМедицинская информационная система и экономическаяМедицинская информационная система и экономическаяМедицинская информационная система и экономическаяМедицинская информационная система и экономическая
эффективность профилактических осмотровэффективность профилактических осмотровэффективность профилактических осмотровэффективность профилактических осмотровэффективность профилактических осмотров

� Интернет для врача�радиологаИнтернет для врача�радиологаИнтернет для врача�радиологаИнтернет для врача�радиологаИнтернет для врача�радиолога

� О служебном изобретении и имущественных правахО служебном изобретении и имущественных правахО служебном изобретении и имущественных правахО служебном изобретении и имущественных правахО служебном изобретении и имущественных правах
на программные продуктына программные продуктына программные продуктына программные продуктына программные продукты
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Стародубов В.И.,Стародубов В.И.,Стародубов В.И.,Стародубов В.И.,Стародубов В.И., академик РАМН, профессор

ШЕФ�РЕДАКТОР:
Куракова Н.ГКуракова Н.ГКуракова Н.ГКуракова Н.ГКуракова Н.Г., ., ., ., ., к.б.н., ведущий научный сотрудник ВИНИТИ

ЗАМЕСТИТЕЛИ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА:
Зарубина Т.В., Зарубина Т.В., Зарубина Т.В., Зарубина Т.В., Зарубина Т.В., д.м.н., профессор,.зав.кафедрой медицинской кибер#
нетики и информатики Российского ГМУ
Калиниченко В.И., Калиниченко В.И., Калиниченко В.И., Калиниченко В.И., Калиниченко В.И., д.э.н, к.т.н., академик МАИ, директор Краснодарс#
кого медицинского информационно#вычислительного центра
Красильников И.А., Красильников И.А., Красильников И.А., Красильников И.А., Красильников И.А., д.м.н., директор СПб ГУЗ  медицинского информа#
ционно#аналитического  центра

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ:
Виноградов К.А., Виноградов К.А., Виноградов К.А., Виноградов К.А., Виноградов К.А., к.м.н, доцент, начальник Управления здравоохране#
ния администрации Красноярского края
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ГГГГГасников В.К., асников В.К., асников В.К., асников В.К., асников В.К., д.м.н.,профессор, директор Удмуртского медицинского информационного
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Кобринский Б.А., Кобринский Б.А., Кобринский Б.А., Кобринский Б.А., Кобринский Б.А., д.м.н., профессор, руководитель Медицинского центра новых информа#
ционных технологий МНИИ педиатрии и детской хирургии МЗ РФ
Кузнецов П.П., Кузнецов П.П., Кузнецов П.П., Кузнецов П.П., Кузнецов П.П., д.м.н., директор МИАЦ РАМН
Столбов А.П., Столбов А.П., Столбов А.П., Столбов А.П., Столбов А.П., к.т.н., руководитель службы информационно#технического обеспечения сис#
темы ОМС РФ, член Экспертного совета по стандартизации в здравоохранении МЗ РФ
Шифрин М.А., Шифрин М.А., Шифрин М.А., Шифрин М.А., Шифрин М.А., к.ф.#м.н., руководитель медико#математической лаборатории НИИ нейро#
хирургии им. академика Н.Н.Бурденко
Хромушин В.И., Хромушин В.И., Хромушин В.И., Хромушин В.И., Хромушин В.И., к.т.н., директор ГУЗТО «Компьютерный центр здравоохранения Тульской
области»,  член#корр.МАИ
Чеченин ГЧеченин ГЧеченин ГЧеченин ГЧеченин Г.И., .И., .И., .И., .И., д.м.н., профессор, член#корр.РАЕН, директор Кустового медицинского ИВЦ,
зав.кафедрой медицинской кибернетики и информатики ГИДУВ
Щаренская Т.Н., Щаренская Т.Н., Щаренская Т.Н., Щаренская Т.Н., Щаренская Т.Н., к.т.н., зам.директора по информатизации НПЦ экстренной медицинской
помощи
Эльянов М.М., Эльянов М.М., Эльянов М.М., Эльянов М.М., Эльянов М.М., к.т.н., директор Ассоциации развития медицинских информационных техно#
логий
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«ВРАЧ И ИНФОРМАЦИОННЫЕ
ТЕХНОЛОГИИ»

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

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

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

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

Издатель Издатель Издатель Издатель Издатель ––––– ООО Издательский дом ООО Издательский дом ООО Издательский дом ООО Издательский дом ООО Издательский дом
«Менеджер здравоохранения»«Менеджер здравоохранения»«Менеджер здравоохранения»«Менеджер здравоохранения»«Менеджер здравоохранения»
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В журналах «ВиИТ», 2004, №2,5 мы предложили всем заинтересованным в профессио�В журналах «ВиИТ», 2004, №2,5 мы предложили всем заинтересованным в профессио�В журналах «ВиИТ», 2004, №2,5 мы предложили всем заинтересованным в профессио�В журналах «ВиИТ», 2004, №2,5 мы предложили всем заинтересованным в профессио�В журналах «ВиИТ», 2004, №2,5 мы предложили всем заинтересованным в профессио�

нальном объединении высказывать свои мнения по поводу того, какова миссия и задача тако�нальном объединении высказывать свои мнения по поводу того, какова миссия и задача тако�нальном объединении высказывать свои мнения по поводу того, какова миссия и задача тако�нальном объединении высказывать свои мнения по поводу того, какова миссия и задача тако�нальном объединении высказывать свои мнения по поводу того, какова миссия и задача тако�
го сообщества, какую организационно�правовую форму оно должно иметь, какими должныго сообщества, какую организационно�правовую форму оно должно иметь, какими должныго сообщества, какую организационно�правовую форму оно должно иметь, какими должныго сообщества, какую организационно�правовую форму оно должно иметь, какими должныго сообщества, какую организационно�правовую форму оно должно иметь, какими должны
быть первые шаги по созданию Российской быть первые шаги по созданию Российской быть первые шаги по созданию Российской быть первые шаги по созданию Российской быть первые шаги по созданию Российской ааааассоциации (или ссоциации (или ссоциации (или ссоциации (или ссоциации (или оооообщества) медицинской информати�бщества) медицинской информати�бщества) медицинской информати�бщества) медицинской информати�бщества) медицинской информати�
ки, кто должен присутствовать на Уки, кто должен присутствовать на Уки, кто должен присутствовать на Уки, кто должен присутствовать на Уки, кто должен присутствовать на Учредительном съезде, когда его следует провести.чредительном съезде, когда его следует провести.чредительном съезде, когда его следует провести.чредительном съезде, когда его следует провести.чредительном съезде, когда его следует провести.

Сегодня мы продолжаем публиковать мнения и предложения.Сегодня мы продолжаем публиковать мнения и предложения.Сегодня мы продолжаем публиковать мнения и предложения.Сегодня мы продолжаем публиковать мнения и предложения.Сегодня мы продолжаем публиковать мнения и предложения.
Рубрика журнала «Профессиональное сообщество» и WРубрика журнала «Профессиональное сообщество» и WРубрика журнала «Профессиональное сообщество» и WРубрика журнала «Профессиональное сообщество» и WРубрика журнала «Профессиональное сообщество» и Web�коммуникатор eb�коммуникатор eb�коммуникатор eb�коммуникатор eb�коммуникатор wwwwwwwwwwwwwww.rusmedinfo.ru.rusmedinfo.ru.rusmedinfo.ru.rusmedinfo.ru.rusmedinfo.ru

ждут Ваших ответов на поставленные вопросы.ждут Ваших ответов на поставленные вопросы.ждут Ваших ответов на поставленные вопросы.ждут Ваших ответов на поставленные вопросы.ждут Ваших ответов на поставленные вопросы.

Г.С.Лебедев,Г.С.Лебедев,Г.С.Лебедев,Г.С.Лебедев,Г.С.Лебедев,
к.т.н., заместитель Генерального ди�к.т.н., заместитель Генерального ди�к.т.н., заместитель Генерального ди�к.т.н., заместитель Генерального ди�к.т.н., заместитель Генерального ди�
ректора ЗАО «Фирма «Релакс», веду�ректора ЗАО «Фирма «Релакс», веду�ректора ЗАО «Фирма «Релакс», веду�ректора ЗАО «Фирма «Релакс», веду�ректора ЗАО «Фирма «Релакс», веду�
щий математик ММА им. И.М.Сечено�щий математик ММА им. И.М.Сечено�щий математик ММА им. И.М.Сечено�щий математик ММА им. И.М.Сечено�щий математик ММА им. И.М.Сечено�
ва, член�корреспондент Международ�ва, член�корреспондент Международ�ва, член�корреспондент Международ�ва, член�корреспондент Международ�ва, член�корреспондент Международ�
ной академии информатизации, г. Мос�ной академии информатизации, г. Мос�ной академии информатизации, г. Мос�ной академии информатизации, г. Мос�ной академии информатизации, г. Мос�
квакваквакваква

Настоятельная необходимость создания Рос�
сийской ассоциации медицинской информати�
ки (РАМИ) широко обсуждается специалиста�
ми в области автоматизации и информатиза�
ции здравоохранения. Опубликован проект

устава новой организации. Очень важно в этой
связи, чтобы это была действительно полезная
и нужная структура для российского здравоох�
ранения.

В рамках развернутой дискуссии нам хочет�
ся изложить свою точку зрения как разработ�
чиков медицинских информационных систем,
внедривших их в действительно большом коли�
честве регионов РФ в различных субъектах
здравоохранения.

Важно четко определить цель, для которой
РАМИ создается. Если поставить цель – конт�
роль разработки и внедрения информационных
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систем и таким образом обложить данью фир�
мы�разработчики программного обеспечения,
то эта ветка видится тупиковой. Если поставить
цель – передать РАМИ функции какого�либо го�
сударственного органа по управлению процес�
сом информатизации здравоохранения, то это
тоже неправильно.

Нам видится главная цель РАМИ – это по�
вышение эффективности внедрения информа�
ционных технологий в российское здравоохра�
нение, то есть за счет уменьшения затрат на ин�
форматизацию повысить качество лечебного
процесса. Российское здравоохранение не са�
мое богатое. Во многих регионах России на ин�
форматизацию выделяются очень небольшие
средства (15–20 тысяч рублей в год), и задача
РАМИ помочь таким регионам в информати�
зации.

Как достичь главную цель – повышение эф�
фективности внедрения информационных тех�
нологий? Мы видим ее достижение путем вы�
полнения следующих основных принципов по�
строения РАМИ.

1. В российском здравоохранении традицион�
но разделены информационные потоки управ�
ляемые Минздравом (и территориальными орга�
нами управления здравоохранением), Федераль�
ным фондом ОМС (территориальными фондами
ОМС) и ведомственными управлениями здраво�
охранением.

Поэтому РАМИ должна выражать и объеди�
нять интересы всех субъектов здравоохранения
независимо от их ведомственной принадлеж�
ности.

Это в свою очередь достигается путем учас�
тия в учреждении РАМИ всех заинтересован�
ных субъектов: МЗ РФ, ЦНИИОИЗ, Федераль�
ный фонд ОМС, РАМН, ведомственные органы
здравоохранения (МЦ УДП РФ, ГВМУ МО РФ,
ГВМУ ФСБ, ГУМС МПС и т.д.), Пенсионный
фонд РФ, Министерство связи и информации
РФ, территориальные органы управления ЗО,
территориальные фонды ОМС, медицинские

ВУЗы, кафедры автоматизации здравоохране�
ния технических ВУЗов, издательский дом «Ме�
неджер здравоохранения», российские ассо�
циации врачей различных специальностей.

Министерство здравоохранения и социаль�
ного развития должно входить как учреждение,
определяющее политику информатизации, це�
ли и задачи и проводящее политику государст�
ва в области здравоохранения.

ЦНИИОИЗ – как орган, определяющий науч�
ное обоснование и поддержку процессов инфор�
матизации здравоохранения.

Министерство связи и информации РФ – как
орган, определяющий политику Государства в об�
ласти информатизации Российской Федерации.

Федеральный фонд обязательного медицин�
ского страхования – как орган, осуществляющий
политику в области ОМС, и орган, представля�
ющий наиболее автоматизированную часть рос�
сийского здравоохранения.

Пенсионный фонд РФ – как орган, участвую�
щий в системе организации взаиморасчетов за
пролеченных неработающих пенсионеров.

РАМН и другие ведомственные управления
здравоохранением – как органы, участвующие
в управлении сети подчиненных ЛПУ.

Территориальные органы управления здраво�
охранением (в лице территориальных МИАЦ)
– как органы, проводящие непосредственно
автоматизацию сбора медицинской статистики.

Территориальные фонды ОМС как органы,
осуществляющие непосредственно автоматиза�
цию учета объемов медицинской помощи и орга�
низации взаиморасчетов на территориях Россий�
ской Федерации.

Кафедры автоматизации здравоохранения
медицинских ВУЗов – как органы, непосредствен�
но осуществляющие обучение потенциальных
пользователей информационных технологий.

Кафедры автоматизации здравоохранения
технических ВУЗов – как органы, осуществляю�
щие подготовку специалистов для разработки
информационных технологий.
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Издательский дом «Менеджер здравоохра�
нения» – как орган, обеспечивающий донесе�
ние решений и разработок РАМИ до широкого
круга медицинской общественности.

Российские ассоциации врачей�специалистов
– как органы, осуществляющие поддержку вне�
дрения информационных технологий.

В РАМИ могут входить и фирмы�разработчики
медицинских информационных систем, но таким
образом, чтобы не использовать РАМИ как сред�
ство подавления конкурентов.

Особых сложностей в организации работы с
большим количеством учредителей нет, руково�
дит текущей работой выборный орган, зато
представительство в РАМИ полное.

2. В области информатизации здравоохра�
нения существуют вопросы нерешенные, за ре�
шение которых не бралась ни одна из органи�
заций.

РРРРРАМИ должна решать задачи, не решаемыеАМИ должна решать задачи, не решаемыеАМИ должна решать задачи, не решаемыеАМИ должна решать задачи, не решаемыеАМИ должна решать задачи, не решаемые
раньше и отражающие интересы всех ее участ�раньше и отражающие интересы всех ее участ�раньше и отражающие интересы всех ее участ�раньше и отражающие интересы всех ее участ�раньше и отражающие интересы всех ее участ�
ников.ников.ников.ников.ников.

Нам представляются актуальными следующие
задачи:

1. Подготовка теоретических основ для стандар�
тизации в области информатизации здравоохра�
нения. Создание единой системы ведения клас�
сификаторов и словарей здравоохранения. Эти
классификаторы будут использоваться всеми
субъектами здравоохранения и всеми фирма�
ми�разработчиками. Создание единой системы
ведения электронных паспортов субъектов здра�
воохранения. Разработка единой системы фор�
мализации информационных контуров здраво�
охранения. Создание единой системы клас�
сификации медицинских информационных сис�
тем, определение единых классификационных
признаков и методов отнесения медицинской
информационной системы к тому или иному
классу. Разработка методических требований
к автоматизированным рабочим местам врачей�
специалистов (в том числе врачей общей практи�
ки) и диагностических служб. Разработка ме�

тодических требований к телемедицинским тех�
нологиям.

2. Проведение экспериментальных работ в
области внедрения новых информационных тех�
нологий. Некоторые работы под эгидой Мин�
здрава проводить сложно, а вот РАМИ их про�
водить может. Например, эксперимент в моди�
фикации годового отчета ЛПУ, связанный с ис�
пользованием отраслевого классификатора про�
стых медицинских услуг. Поддержка пилотных
проектов, проводимых Федеральным фондом
ОМС. Проведение экспериментов по использо�
ванию HL7 для обмена информацией между
субъектами здравоохранения.

3. Распространение передового опыта вне�
дрения и использование информационных тех�
нологий в различных субъектах здравоохране�
ния и различных регионах РФ путем создания
доступного телекоммуникационного ресурса в
сети Интернет и проведения постоянно действу�
ющих научно�практических конференций.

4. Поддержка разработчиков новых инфор�
мационных технологий и медицинских инфор�
мационных систем путем проведения конкурсов
и распределения грантов, внедрение поддержан�
ных проектов в деятельность субъектов здраво�
охранения.

5. Содействие развитию науки в области ин�
форматизации здравоохранения, поддержка
научных работ студентов, соискателей научных
степеней.

6. Содействие организаторам здравоохране�
ния (уровня главного врача ЛПУ и выше) в вы�
боре программного обеспечения для использо�
вания в субъектах здравоохранения.

7. Поддержка процессов обучения информа�
ционным технологиям специалистов и организа�
торов здравоохранения.

Можно предположить, что если РАМИ будет
базироваться на предложенных принципах, она
будет и актуальна, и полезна, и окупаема и вне�
сет значительный вклад в информатизацию здра�
воохранения.
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Рассмотрев на очередном заседании Президиума
Академии медицинской информациологии редакци�
онное обращение журнала «Врач и информационные
технологии» (№2 за 2004 г.) о необходимости созда�
ния Российской АРоссийской АРоссийской АРоссийской АРоссийской Ассоциации медицинской инфор�ссоциации медицинской инфор�ссоциации медицинской инфор�ссоциации медицинской инфор�ссоциации медицинской инфор�
матики (Рматики (Рматики (Рматики (Рматики (РАМИ)АМИ)АМИ)АМИ)АМИ), две редакции проектов устава этой
организации, а также письмо директора МИАЦ Уд�
муртии, заслуженного работника здравоохранения
РФ, академика МАИ и РАМТН, д.м.н., профессора
В.К.Гасникова, члены Президиума Академии медицин�
ской информациологии приняли следующее решениерешениерешениерешениерешение:

1. Согласиться с замечаниями по проблеме со�
здания ассоциации, сформулированными в письме
В.К.Гасникова.

2. Просить Министерство здравоохранения и со�
циального развития скоординировать работу по орга�
низации указанной АААААссоциацииссоциацииссоциацииссоциацииссоциации с созданием ини�
циативной группы специалистов, имеющих богатый
опыт реализации проектов информатизации здраво�
охранения.

3. Поручить инициативной группе переработать
проект Устава РАМИ и представить его на рассмот�
рение собрания учредителей.

4. Считать целесообразным создание и функцио�
нирование АААААссоциации ссоциации ссоциации ссоциации ссоциации на базе ЦНИИОИЗ, имею�
щего постоянные контакты с региональными учреж�
дениями информатизации здравоохранения на тер�
риториях субъектов РФ.

5. Просить Министерство здравоохранения и со�
циального развития восстановить Совет директоровСовет директоровСовет директоровСовет директоровСовет директоров

МЕЖДУНАРОМЕЖДУНАРОМЕЖДУНАРОМЕЖДУНАРОМЕЖДУНАРОДНАЯ  АКАДЕМИЯДНАЯ  АКАДЕМИЯДНАЯ  АКАДЕМИЯДНАЯ  АКАДЕМИЯДНАЯ  АКАДЕМИЯ АКАДЕМИЯАКАДЕМИЯАКАДЕМИЯАКАДЕМИЯАКАДЕМИЯ
ИНФОРМАИНФОРМАИНФОРМАИНФОРМАИНФОРМАТИЗАЦИИТИЗАЦИИТИЗАЦИИТИЗАЦИИТИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКМЕДИЦИНСКМЕДИЦИНСКМЕДИЦИНСКМЕДИЦИНСКОЙОЙОЙОЙОЙ
в Гв Гв Гв Гв Генеральном консультативном статусеенеральном консультативном статусеенеральном консультативном статусеенеральном консультативном статусеенеральном консультативном статусе ИНФОРМАЦИОЛОГИИИНФОРМАЦИОЛОГИИИНФОРМАЦИОЛОГИИИНФОРМАЦИОЛОГИИИНФОРМАЦИОЛОГИИ
ООН и Всемирного ИнформациологическогоООН и Всемирного ИнформациологическогоООН и Всемирного ИнформациологическогоООН и Всемирного ИнформациологическогоООН и Всемирного Информациологического (на правах отделения МАИ)(на правах отделения МАИ)(на правах отделения МАИ)(на правах отделения МАИ)(на правах отделения МАИ)
ПарламентаПарламентаПарламентаПарламентаПарламента
103009, г103009, г103009, г103009, г103009, г.Москва,.Москва,.Москва,.Москва,.Москва, 117997, г117997, г117997, г117997, г117997, г.Москва,.Москва,.Москва,.Москва,.Москва,
ул. Тул. Тул. Тул. Тул. Тверская, д. 5/6,верская, д. 5/6,верская, д. 5/6,верская, д. 5/6,верская, д. 5/6, ул. Островитянова, д.1,ул. Островитянова, д.1,ул. Островитянова, д.1,ул. Островитянова, д.1,ул. Островитянова, д.1,
ТТТТТел.: 292�49�31, 292�87�73ел.: 292�49�31, 292�87�73ел.: 292�49�31, 292�87�73ел.: 292�49�31, 292�87�73ел.: 292�49�31, 292�87�73 ТТТТТел. 434�55�82, 434�54�78ел. 434�55�82, 434�54�78ел. 434�55�82, 434�54�78ел. 434�55�82, 434�54�78ел. 434�55�82, 434�54�78

ВЫПИСКА
из протокола  заседания Президиума Академии из протокола  заседания Президиума Академии из протокола  заседания Президиума Академии из протокола  заседания Президиума Академии из протокола  заседания Президиума Академии мммммедицинской едицинской едицинской едицинской едицинской ииииинформациологии (АМИ), действующей на правахнформациологии (АМИ), действующей на правахнформациологии (АМИ), действующей на правахнформациологии (АМИ), действующей на правахнформациологии (АМИ), действующей на правах

отделения Международной академии информатизации – ассоциированного члена ООН от 5 мая 2004 готделения Международной академии информатизации – ассоциированного члена ООН от 5 мая 2004 готделения Международной академии информатизации – ассоциированного члена ООН от 5 мая 2004 готделения Международной академии информатизации – ассоциированного члена ООН от 5 мая 2004 готделения Международной академии информатизации – ассоциированного члена ООН от 5 мая 2004 г.....

медицинских информационно�аналитических цент�
ров в целях совершенствования координации их де�
ятельности и активного участия в работе АААААссоциа�ссоциа�ссоциа�ссоциа�ссоциа�
циициициицииции.

6. Рекомендовать для участия в выборах Прези�
диума РАМИ следующих кандидатов:

Венедиктов Д.Д. (РАМН), Галкин В.И. (ЦНИИОИЗ),
Гасников В.К. (Удмуртия, МИАЦ), Гаспарян С.А.
(АМИ), Зарубина Т.В. (Российский Гос. Мед. Универ�
ситет), Зекий О.Е. (Мос. Мед. Академия), Калини�
ченко В.И. (Краснодар, МИАЦ), Какорина Е.П. (Мин�
здрав), Кобринский Б.А. (МНИИ педиатрии и детс�
кой хирургии МЗ РФ), Красильников И.А. (Санкт�Пе�
тербург, МИАЦ), Кудрина В.Г. (Рос.Мед. Академия
Последипл. Образования), Кузнецов П.П. (РАМН,
МИАЦ), Куракова Н.Г. (ВИНИТИ РАН), Лищук В.А.
(РАМН, ИССХ им. Бакулева), Стародубов В.И. (Мин�
здрав), Столбов А.П. (Федеральный Фонд ОМС), Тя�
пухина Т.В. (Самара, МИАЦ), Чеченин Г.И. (Ново�
кузнецк, МИАЦ), Шифрин М.А. (НИИ нейрохирур�
гии им. Н.Н.Бурденко), Щаренская Т.Н. (Департа�
мент здравоохранения г.Москвы, НПЦ ЭМП).

Председатель заседания, Президент АМИ,Председатель заседания, Президент АМИ,Председатель заседания, Президент АМИ,Председатель заседания, Президент АМИ,Председатель заседания, Президент АМИ,
Заслуженный деятель науки РФ,Заслуженный деятель науки РФ,Заслуженный деятель науки РФ,Заслуженный деятель науки РФ,Заслуженный деятель науки РФ,

академик МАИ, профессор С.А.Гакадемик МАИ, профессор С.А.Гакадемик МАИ, профессор С.А.Гакадемик МАИ, профессор С.А.Гакадемик МАИ, профессор С.А.Гаспарянаспарянаспарянаспарянаспарян

УУУУУченый секретарь АМИ,ченый секретарь АМИ,ченый секретарь АМИ,ченый секретарь АМИ,ченый секретарь АМИ,
член�корреспондент МАИ,член�корреспондент МАИ,член�корреспондент МАИ,член�корреспондент МАИ,член�корреспондент МАИ,

к.м.н. Е.С. Пашкинак.м.н. Е.С. Пашкинак.м.н. Е.С. Пашкинак.м.н. Е.С. Пашкинак.м.н. Е.С. Пашкина
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Е.А.ТИШУК,Е.А.ТИШУК,Е.А.ТИШУК,Е.А.ТИШУК,Е.А.ТИШУК,
д.м.н., профессор, заместитель директора Национального НИИ общественного здоровья РАМН

волюция здравоохранения Российской
Федерации с отходом его от существо(
вавшей ранее государственной моде(	

ли в сторону многоукладности, осуществляю(
щаяся в рамках реформирования народного хо(
зяйства в целом, с неизбежностью приводит к
необходимости совершенствования ряда со(
ставляющих управленческого процесса и в том
числе его информационной поддержки.

В этой связи важной проблемой становится
повышение эффективности медико(статистичес(
ких приемов учета патологии в контексте поис(
ка оптимальной для современного этапа раз(
вития отечественного здравоохранения методи(
ческой схемы, сочетающей в себе прежде все(
го взвешенное использование совокупности за(
рекомендовавших себя статистических методик
в комплексе с необходимостью обеспечения
международной сопоставимости и адекватно(
сти имеющимся и прогнозируемым потребнос(
тям управления отраслью. Иными словами, не(
обходимо формирование гибкой, динамично
развивающейся модели, которая могла бы наи(
более полно охватывать все патологические со(
стояния, в отношении которых существует по(
требность планирования необходимых сил и
средств здравоохранения.

В частности, реальной становится несостоя(
тельность такого привычного для здравоохра(

нения нашей страны и кажущегося безальтер(
нативным метода сбора информации, как ре(
гистрация заболеваемости по данным обраща(
емости населения за медицинской помощью.
Известно, что для относительно полноценного
существования такого приема сбора данных не(
обходимо наличие одновременно как минимум
двух условий полностью государственной сис(
темы здравоохранения и неразвитости в стра(
не законодательства, защищающего права лич(
ности, каждое из которых в настоящее время
постепенно размывается и уходит в прошлое.

Так, провозглашенное ст.ст. 12–14 «Основ за(
конодательства Российской Федерации об охра(
не здоровья граждан» появление, наряду с госу(
дарственной и муниципальной системами здра(
воохранения, частной системы привело к нара(
станию неразрешенных вопросов медико(ста(
тистического учета и отчетности учреждений
различной организационно(правовой принадлеж(
ности, которые имеющимися законодательными
и нормативно(распорядительными документами
пока еще полностью не регламентированы.

Если вопросы экономической и финансовой
отчетности для оказывающих медицинскую по(
мощь частных учреждений являются разумею(
щимися как для самостоятельно хозяйствующего
коммерческого субъекта, то в отношении уче(
та патологии такой определенности нет. В час(
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тности, медико(статистическая отчетность от(
дельно не выделяется в перечне лицензионных
требований и условий, предусмотренных п.7
«Положения о лицензировании медицинской
деятельности», утвержденного Постановлени(
ем Правительства Российской Федерации от
21.05.01г. №402. Приведенный в данном слу(
чае перечень ограничивается требованием вы(
полнения законодательства Российской Феде(
рации, наличием помещения, соответствующего
экологическим и другим нормам, и так далее,
но прямого указания о предоставлении отчет(
ности о наличии патологии у пролеченных боль(
ных учреждениям медицинской статистики ор(
ганов управления здравоохранением на терри(
тории нахождения ЛПУ здесь нет.

Требование выполнения законодательства
Российской Федерации обоснованно можно
трактовать как необходимость предоставления
отчетности органам государственной статисти(
ки, то есть учреждениям системы Госкомстата
России, а не Минздраву России прежде всего
отчетной формы №1(здрав. «Сведения об уч(
реждении, оказывающем медицинские услуги
населению, и медицинских кадрах», утверж(
денной Постановлением Госкомстата России от
17.08.98г. №86, которая не несет в себе
информации о состоянии здоровья населения
и касается вопросов характеристики самого уч(
реждения и его кадрового состава.

К тому же значительная часть отчетных форм
Минздрава России в своей титульной части по(
просту не содержит кодов организационно(пра(
вовой принадлежности по ОКОПФ к форме
собственности по ОКФС, что является косвен(
ным подтверждением их необязательности для
учреждений здравоохранения частной формы
собственности. Теряют свою силу и другие упо(
мянутые условия существования персонифици(
рованного учета патологии по обращаемости
населения за медицинской помощью в виде не(
развитости законодательства, защищающего
права граждан.

В этом ряду имеет место известный прогресс
в процессе отхода от декларативности в воспри(
ятии в нашей стране основополагающих доку(
ментов в виде Всеобщей декларации прав чело(
века, принятой 10.12.48г. Генеральной Ассамб(
леей ООН, Европейской конвенции о защите
прав человека и основных свободах 1950 года,
Европейской социальной хартии 1961 года и
Хельсинкского заключительного акта 1975 года.

Известный примат международных обяза(
тельств над национальными документами полу(
чил свое развитие в ст.24 Конституции Россий(
ской Федерации, запрещающей сбор, хране(
ние, использование и распространение инфор(
мации о частной жизни лица без его согласия.
Подчеркивается право на неприкосновенность
частной жизни Российской декларацией прав
и свобод человека и гражданина, принятой Вер(
ховным Советом РСФСР в 1991г.

Одним из свидетельств поступательного про(
движения в этом направлении является, напри(
мер, то обстоятельство, что запись о нозоло(
гии выведена из листка временной нетрудоспо(
собности.

Кроме того, наряду с наличием общих ус(
ловий, влияющих на само существование уче(
та патологии по обращаемости, имеют место и
особенности тактического характера,
обусловливающие серьезные изъяны в точнос(
ти получаемой таким образом информации.

К их числу относятся, например, такие, как
влияние на достоверность данных фактора до(
ступности медицинских услуг для населения, что
может иметь место в выражении низкой плате(
жеспособности, когда заболевшие не обраща(
ются за медицинской помощью и соответствен(
но патология не фиксируется в медицинской от(
четности, хотя она в народонаселении суще(
ствует и, более того, продолжает развиваться
по своим естественным закономерностям в сто(
рону усугубления, но органам управления здра(
воохранением не видна и в силу этого каких(
либо действий в отношении ее не планируется.
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Фактор доступности может также иметь ме(
сто и в инфраструктурном отношении, что осо(
бенно отчетливо наблюдается в существующей
всегда полуторакратной разнице уровней об(
ращаемости за амбулаторно(поликлинической
помощью городского и сельского населения
страны. Это совершенно не означает, что здо(
ровье сельского населения значительно лучше
городского и медицинская помощь ему не нуж(
на. Напротив, стандартизованные по возрасту
показатели смертности и показатели продол(
жительности предстоящей жизни на селе все(
гда были значительно хуже по сравнению с го(
родскими поселениями.

Дело в том, что если для городских жителей
не существует трудностей в обращении в ам(
булаторно(поликлинические учреждения в слу(
чае необходимости и это возможно сделатъ в
любое время, то для жителей села в подавляю(
щем большинстве случаев обращение в ЛПУ
всегда сопряжено с рядом проблем и обраще(
ние имеет место лишь тогда, когда процесс за(
шел далеко и для этого уже существуют веские
основания.

Другим свидетельством неточности данного
метода является наличие феномена так
называемой «управляемости», заключающего(
ся в возможности волевого влияния на показа(
тели, как это наблюдалось в известном приме(
ре с кампаниями по снижению заболеваемос(
ти с временной утратой трудоспособности, ко(
торое быстро достигалось путем ограничения
выдачи листка нетрудоспособности, хотя реаль(
ная патология в народонаселении продолжа(
ла оставаться на том же уровне. Кроме того,
существует прямая корреляционная зависи(
мость заболеваемости по обращаемости от
обеспеченности населения врачебными кадра(
ми, когда при наличии в учреждении опреде(
ленного специалиста регистрируется соответст(
вующая патология, при его отсутствии регист(
рация не производится и патология не видна,
хотя продолжает существовать.

В дополнение к вышеизложенному следует
отметить, что в настоящее время объективность
медико(статистических данных претерпевает
определенные негативные изменения в связи с
обозначившимся кризисом системы профотбо(
ра и профпригодности.

С целью сохранения своего профессиональ(
ного имиджа перед работодателем трудоспо(
собное население страны резко, почти в дву(
кратном масштабе, ограничило обращаемость
за медицинской помощью. В результате оста(
ющаяся вне сферы видимости медицинских ра(
ботников патология продолжает развиваться по
своим естественным закономерностям, что в
итоге выливается в процессы хронизации, со(
четанности, множественности, рост инвалиди(
зации и преждевременной смертности.

В этой связи возникают вполне обоснован(
ные сомнения в способности, например, пер(
вичной заболеваемости выполнять роль сред(
ства оперативной оценки ситуации со здоро(
вьем населения на территории, а общей забо(
леваемости  представлять собой основу для рас(
четов необходимых для противопоставления
существующей потребности сил и средств здра(
воохранения.

Серьезными сложностями сопровождается
также необходимость проведения международ(
ной сопоставимости данных о заболеваемости
по обращаемости за медицинской помощью, в
основе чего лежит различие, во(первых, в ре(
гистрационной практике, которая в различных
странах может включать в себя как обычную ре(
гистрационную систему, так и специальные ре(
гистры, исследовательские проекты или эпиде(
миологические исследования и так далее, и, во(
вторых, в уровне диагностики, зависящем в пер(
вую очередь от технической оснащенности и ка(
чества функционирования медицинских
учреждений каждой из сравниваемых стран.

В этой связи Всемирная организация здра(
воохранения достаточно не часто обращается
к анализу данных такого рода, и, как прави(
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ло, сфера их применения ограничивается ря(
дом специальных программ. Например, в отно(
шении показателей заболеваемости, использу(
емых в рамках программы Европейского реги(
онального бюро ВОЗ «Здоровье для всех», со(
держатся пояснения, что данные о распростра(
ненности сообщались главным образом из стран
Центральной и Восточной Европы, то есть быв(
ших социалистических стран, где имела место
государственная система здравоохранения.

Кроме того, затруднена или часто невозмож(
на сравнимость данных о заболеваемости в
межрегиональном масштабе внутри страны
вследствие невозможности проведения стандар(
тизации по возрасту, то есть элиминации фак(
тора возрастного состава населения, посколь(
ку отчетные формы №12 и №14 не содержат
повозрастной группировки патологии.

В результате статистика заболеваемости по
обращаемости скорее отражает уровень по(
требления населением медицинских услуг, а не
распространенность патологии в народонасе(
лении.

Важно отметить, что понимание несостоя(
тельности показателей заболеваемости по об(
ращаемости отражать процессы в здоровье на(
селения пришло не сегодня. Еще в 1950(е годы
в среде медицинских статистиков развернулась
широкая дискуссия на предмет отхода от сплош(
ной регистрации заболеваемости по обраща(
емости и использования выборочных совокуп(
ностей с последующим экстраполированием по(
лученных результатов на регион или страну в
целом, что в числе прочего смогло бы и эконо(
мить рабочее время врачей, вынужденных тра(
тить до 60% своего рабочего времени не на ра(
боту как таковую, а на констатацию результа(
тов своей деятельности, и, как следствие, при(
вело бы к огромной экономии врачебных долж(
ностей.

Тем не менее очень скоро стало ясно, что от(
крывается широко зияющая брешь в сфере уче(
та объема работы учреждения, так как почти

все объемные показатели основаны исключи(
тельно на числе посещений: и категория ЛПУ с
соответствующей зарплатой его руководителя,
и функция врачебной должности в течение дня,
месяца и года, и штатно(должностное расписа(
ние, и число персонала и т.д. Выяснилось та(
ким образом, что без учета заболеваемости по
обращаемости в нашей действительности пока
еще нельзя, но не по той причине, что есть не(
обходимость отслеживать состояние здоровья
населения, а исключительно ради процесса уп(
равления. Но по(прежнему в представлении ши(
рокой медицинской общественности данные по(
казатели продолжают служить мерилом этого
самого здоровья, хотя права на это, конечно
же, не имеют.

Основу для изучения проблем состояния здо(
ровья населения в мировой практике составля(
ют данные о причинах смерти, что обусловли(
вается такими обстоятельствами, как всеобщ(
ность и полнота охвата, так как регистрация слу(
чаев смерти является обязательной даже в ус(
ловиях развивающихся стран, и единая,
обязательная для всех стран, членов ВОЗ, фор(
ма записи патологического состояния, привед(
шего к смерти, подробно регламентируемая
каждым очередным пересмотром Международ(
ной статистической классификации болезней и
проблем, связанных со здоровьем.

Данная схема записи включает в себя все па(
тологические состояния с учетом их функцио(
нальной роли в наступлении смерти:
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Помимо этого, каждый национальный доку(
мент, констатирующий смерть, вправе содержать
любые позиции, представляющие интерес для оп(
ределенной страны. Проведение углубленного
статистического анализа патологических состоя(
ний с учетом их роли в формировании патогене(
тического механизма, множественности и соче(
танности, а также возраста, пола, профессии,
семейного положения, принадлежности к
социальной или этнической группе, места житель(
ства и т.д. способно дать исчерпывающую кар(
тину патологии на конкретной территории.

Все указанные позиции содержатся и в ис(
пользуемой ныне в условиях нашей страны уч.ф.
№106 «Медицинское свидетельство о смерти»,
утвержденной Приказом Минздрава России от
07.08.98г. №241.

Тем не менее текущего анализа причин смер(
ти, подобного проводимому на автоматической
основе в других экономически развитых стра(
нах, не осуществляется.

Органами государственной статистики в те(
кущую разработку причин смерти принимают(
ся только поименованные в п.1.

В основные, или первоначальные причины.
Все остальные позиции, содержащиеся в «Ме(
дицинском свидетельстве о смерти», остаются
неиспользованными. В качестве пояснения мож(
но привести то обстоятельство, что органы
государственной статистики, то есть системы
Госкомстата России, по своему предназначению
обязаны ответить на вопросы, касающиеся чис(
ленности, состава, размещения населения, ес(
тественного и механического движения, смерт(
ности по основным причинам смерти и т.д., яв(
ляющиеся основой сведений о трудовых и мо(
билизационных ресурсах страны, а не на со(
стояние и структуру патологии, имеющей место
в народонаселении.

Органы же медицинской статистики, то есть
те, кому надлежит заниматься этими вопросами,
в разработке причин смерти участия не прини(
мают вовсе. Таким образом, огромный пласт ин(

формации, на основе которой в экономически
развитых странах строится представление о со(
стоянии здоровья населения, в отечественной
практике не действует. Вероятно, приближение
к зарубежным стандартам будет возможно по
мере прогресса в автоматизации информацион(
но(аналитических процессов и информатизации
здравоохранения.

Серьезной позитивной стороной статистики
смертности является возможность проведения
стандартизации, что особенно важно и даже не(
заменимо в процессе международной или меж(
региональной в масштабе конкретной страны
сравнимости, а также сравнимости в динамике.
Высокой степенью востребованности в эконо(
мически развитых странах обладают данные о
состоянии здоровья населения, полученные пу(
тем социологических опросов, особая ценность
которых заключается в возможности проведения
анализа огромного массива патологии, по по(
воду которой в силу тех или иных причин обра(
щение за медицинской помощью не производит(
ся, а также оценки позитивного потенциала здо(
ровья населения, то есть отсутствия болезни в те(
чение какого(то отрезка времени.

При создающемся на первый взгляд впечат(
лении легковесности данного метода получен(
ная с его помощью информация все же облада(
ет высокой степенью точности, для чего необхо(
димо соблюдение определенных условий в виде:

� во(первых, конфиденциалъности, то есть
респондент должен быть убежден, что получен(
ные от него сведения не могут быть использо(
ваны для каких(то иных целей;

� во(вторых, анонимности, исключающей
упоминание о персональных признаках
опрашиваемого;

� в(третьих, соблюдения необходимых пра(
вил проведения социологических опросов с рас(
четом минимального числа единиц наблюдения,
обеспечивающего репрезентативность выбо(
рочной совокупности по отношению к генераль(
ной, а также типологизацию выборки для адек(
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ватного представления в ней имеющихся в об(
ществе возрастных, социальных, профессио(
нальных и других групп населения.

Анкета для опроса формируется, как пра(
вило, в доступной форме в определенной ло(
гической последовательности с предоставлени(
ем альтернативных вариантов и для выбора го(
тового набора ответов. Кроме того, анкета со(
держит ряд вопросов, касающихся удовлетво(
ренности населения медицинской помощью.

В широком смысле слова пациент не может
оценить профессиональные качества врача, но
на вопросы организации медицинской помощи,
сервисных услуг, внимания врача и персонала
к больному, личностных качеств врача пациент
как потребитель медицинских услуг способен
дать квалифицированный ответ.

Информация такого рода обычно является
достаточно востребованной, поскольку эти све(
дения особенно важны для медицинских учреж(
дений, работающих в условиях конкуренции,
с тем, чтобы знать свои недостатки и своевре(
менно их устранить и таким образом выиграть
на рынке медицинских услуг.

В отечественной практике данный метод сбо(
ра информации пока еще не приобрел масштаб(
ного характера, хотя методические основы для
его применения были заложены в ходе прово(
димого под эгидой Европейского регионально(
го бюро ВОЗ по единой методике на базе не(
скольких стран континента, включая Россию, ис(
следования, состоявшегося в преддверии внедре(
ния в стране обязательного медицинского стра(
хования.

Результаты этой работы опубликованы и мо(
гут стать основой для расширения использова(
ния данного метода сбора информации. Очер(
тания определенной завершенности комплекс
методов учета патологии приобретает с исполь(
зованием активных приемов ее выявления в виде
медицинских осмотров, объектом которых ста(
новятся те заболевания, которые в силу мало(
манифестности зачастую не вынуждают обра(

щаться за медицинской помощью, несмотря на
то, что это могут быть проявления достаточно
грозных болезней. Важно подчеркнуть опреде(
ленную методическую особенность медицинских
осмотров как источника медико(статистической
информации, заключающуюся в невозможнос(
ти сравнения между собой данных, полученных
при проведении разных видов медицинских ос(
мотров, которые по своей природе подразделя(
ются на предварительные, периодические, це(
левые и комплексные.

Кроме того, необходимо иметь в виду такое
обстоятельство, как неизбежное и планомерное
сужение контингентов подлежащих осмотру лиц
в связи с появлением предприятий разных орга(
низационно(правовых форм и собственности.

На этом фоне возрастает необходимость
проработки методических основ экстраполиро(
вания результатов, полученных при проведении
осмотров конкретных коллективов или контин(
гентов работников, на аналогичные професси(
ональные группы или отрасли в целом.

В условиях стремительных изменений в отече(
ственном здравоохранении, произошедших в те(
чение последнего десятилетия, проблема оптими(
зации информационной поддержки управленчес(
ких решений выходит далеко за пределы только
теоретического интереса, так как действия, пред(
принимаемые на основе устаревших и неадекват(
ных существующему состоянию патологии в на(
родонаселении данных, способны привести только
к дальнейшему усугублению ситуации.

В этой связи важно своевременно устранить
наметившуюся методологическую отсталость в
этой сфере управленческого процесса, синхро(
низировать информационно(аналитическую ба(
зу в соответствии с уровнем развития отрасли,
своевременно смещать акценты в требуемом на(
правлении, приблизить ее к международным
стандартам, сформировать комбинированную
модель современных источников и способов по(
лучения, обработки и подготовки медико(стати(
стических данных.
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предыдущем номере журнала (ВиИТ,
2004, №6) нами были представлены кон�
цептуальные и организационно�методи�
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ческие подходы к созданию социально�гигиени�
ческого мониторинга (СГМ) здоровья населения
и среды обитания как инструмента принятия на�
учно обоснованных решений. Рассмотрены пред�
посылки к разработке и внедрению социально�
гигиенического мониторинга, основания для раз�
работки     системы, некоторые результаты разра�
ботки и внедрения СГМ в РФ, даны основные кон�
цептуальные подходы к разработке СГМ с учетом
анализа выявленных проблем. . . . . Подчеркнуто, что
методической основой СГМ является комплексный
научнообоснованный подход к оценке изменения
показателей общественного здоровья населения
в связи с влиянием факторов среды обитания в

виде интегрированного показателя, отражающего
их количественные зависимости как в целом со�
стояния здоровья населения, так и отдельных кон�
тингентов и по отдельным группам факторов (при�
чинам). Далее была приведена научная новизна
разработки и внедрения СГМ, значимость воз�
можных результатов для теории и практики.

Проблемы информационного обеспечения (а
также частично и других проанализированных в
статье групп проблем) могут быть устранены при
помощи разработки и внедрения автоматизиро�автоматизиро�автоматизиро�автоматизиро�автоматизиро�
ванной информационной системы социально�ванной информационной системы социально�ванной информационной системы социально�ванной информационной системы социально�ванной информационной системы социально�
гигиенического мониторинга (АИС СГМ) гигиенического мониторинга (АИС СГМ) гигиенического мониторинга (АИС СГМ) гигиенического мониторинга (АИС СГМ) гигиенического мониторинга (АИС СГМ) [1].
Актуальность, цель, основные этапы разработки
АИС СГМ, используемые методы,     научная новиз�
на, принципы построения, основные источники
данных и практическая значимость АИС СГМ,
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реализация результатов, крат�
кое содержание работы, эффек�
тивность и перспективы развития
АИС СГМ также даны в материа�
ле предыдущего номера.

В настоящей работе нам хо�
телось продемонстрировать
опыт реализации АИС СГМ на
примере внедрения системы в
г.Новокузнецке [2], республике
Хакасия, адаптации системы на
уровень Кемеровской области
(при финансовой поддержке
администрации области в рам�
ках целевой программы «Реги�
ональный заказ на научные ис�
следования»). Подробнее осве�
тить практическое применение в
системе методик оценки эколо�
гического риска, а также неко�
торые моменты развития АИС
СГМ на примере разработки
блока «Социальные условия».

Блоки «Здоровье» и «Среда
обитания» АИС СГМ функцио�
нируют [3,4] в г.Новокузнецке
с 1998–2000 гг. Блок «Социаль�
ные условия» находится на ста�
дии разработки технорабочего
проекта.

Одной из основных органи�
зационных трудностей разра�
ботки является разноведомст�
венность основных источников
и пользователей информации
по блоку «Социальные усло�
вия», а именно Территориаль�
ный отдел государственной ста�
тистики (ТОГС) не относится к
организациям муниципального
подчинения и формально не
обязан передавать информа�
цию в ЦГСЭН и КМИАЦ. После

решения этой проблемы АИС СГМ в г.Новокузнецке будет функ�
ционировать в полном объеме.

Рассмотрим использование в системе интегрированных пока�
зателей, отображение лингвистических переменных на базовую
шкалу на примере выходной информации блока «Здоровье» АИС
СГМ г.Новокузнецка (рис.1).

Среди множества проблем совершенствования процесса управ�
ления качеством окружающей среды в интересах обеспечения здо�
ровья и благополучия населения особое место занимает пробле�
ма определения приоритетов в действиях, направленных на улуч�
шение экологической обстановки. Только научное определение
приоритетов с учетом критерия сохранения здоровья человека по�
зволит правильно распределять и направлять имеющиеся финан�
совые средства на природоохранные мероприятия.

Концепция риска в настоящее время принята в большинстве раз�
витых стран мира и представляется наиболее надежным аналити�
ческим инструментом, позволяющим научно определить факторы
риска для здоровья человека и их соотношение. Установление при�
чинно�следственных связей в системе «Среда–здоровье» требует
проведения объемных исследований в течение длительного периода
времени, даже в случае изучения влияния единичного фактора
[5,6]. При комбинированном действии различных агентов реше�
ние задачи осложняется и требует еще больших усилий.

Рис.1. Индекс здоровья населенияРис.1. Индекс здоровья населенияРис.1. Индекс здоровья населенияРис.1. Индекс здоровья населенияРис.1. Индекс здоровья населения
по районам гпо районам гпо районам гпо районам гпо районам г.Новокузнецка за 2002 г.Новокузнецка за 2002 г.Новокузнецка за 2002 г.Новокузнецка за 2002 г.Новокузнецка за 2002 г.....
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Характеристика риска – это количественное
выражение степени риска для здоровья человека
в результате воздействия вредных веществ. На
этом этапе проводится оценка масштаба ожидае�
мого вредного эффекта для популяции в целом
(популяционный риск). Процедура оценки рис�Процедура оценки рис�Процедура оценки рис�Процедура оценки рис�Процедура оценки рис�
ка ка ка ка ка включает четыре основных этапа:

1.1.1.1.1. Идентификацию опасностиИдентификацию опасностиИдентификацию опасностиИдентификацию опасностиИдентификацию опасности, то есть оцен�
ку того, какие вещества или факторы, при каком
пути поступления и при каких уровнях могут выз�
вать неблагоприятные последствия для здоровья.

2.2.2.2.2. Оценку экспозицииОценку экспозицииОценку экспозицииОценку экспозицииОценку экспозиции, то есть реального воз�
действия токсичных веществ на здоровье челове�
ка. При этом учитываются те реальные концент�
рации или уровни, которые были в прошлом, су�
ществуют в настоящем времени или ожидаются в
будущем.

3.3.3.3.3. Оценку зависимости «доза–эффект»Оценку зависимости «доза–эффект»Оценку зависимости «доза–эффект»Оценку зависимости «доза–эффект»Оценку зависимости «доза–эффект». На
этом этапе проводится количественная оценка ре�
акции организма на определенную дозу воздей�
ствия токсичных веществ, проводится сбор инфор�
мации о токсичности вещества, анализируются
данные о наличии связей между уровнями экспо�
зиции и состоянием здоровья населения.

4.4.4.4.4. Характеристику рискаХарактеристику рискаХарактеристику рискаХарактеристику рискаХарактеристику риска, включающую как
качественные, так и количественные оценки рис�
ков. Проводятся сравнительная оценка и ранжи�
рование рисков по степени их медико�биологи�
ческой и социальной значимости.

Приведены основные формулы методики оцен�
ки экологического риска [7]. Популяционный риск
дополнительной заболеваемости от воздействия
вредных атмосферных загрязнителей по районам
г.Новокузнецка приведен в табл.1.

Для оптимизации процесса управления очень
важным является вопрос визуализации информа�
ции, которая должна быть проанализирована ру�
ководителем (различного уровня: районного, го�
родского, регионального и т.д.). Иерархичность
системы АИС СГМ, а также широкое использова�
ние в представлении выходной информации гра�
фических изображений, диаграмм и картограмм
позволяют повысить наглядность информации, со�
кратить время анализа информации руководите�
лем. Приведем пример использования картограмм
в системе. На рис.2 приведен контрольный пример
разработки АИС СГМ на уровень Кемеровской об�
ласти (пример просчитан на реальных данных).

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

�����	���	���
���	� 
�
�� 

��
	���
��

��� 

���
	
��

��� 

 ��������

����� 

!��
���
��

����
�� 
��"� 

��
��

����
�� 
#����� 

!�
�����

����� 
!�	�� 

$��� 
�����	��

����	���

��%�������

����� 

1  2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  12 

���������	
 * 1 .93 1 4.29 1 2.23 28.69 1 0.70 1 0.94 9.1 7 * 1 2.06 1 009.88 
��

	������
 32.50 * 1 5.79 * 32.74 * * 3.83 1 5.1 5 * 562.26 
����������������
 3.08 32.47 4.41  2.80 * 1 1 .86 26.60 * * 1 8.79 595.94 
��������
 1 9.27 8.54 1 8.1 0 0.01  1 5.87 1 7.1 4 5.40 * * 1 5.67 568.52 
��������
 * 31 .46 27.52 33.07 * * * 7.94 * * 1 1 41 .91  
������������
 6.71  40.32 7.66 1 5.86 1 2.84 * * 1 .1 3 1 5.48 * 362.33 
�������������� 8.1 4 20.1 4 9.50 27.04 1 3.43 7,55 1 4,1 9 * * * 2278.06 
����������	
«*» –������������� ����
�������!��������	"���#���������� ������	
�������������������	"���#���������$�����%�������$����������
��
������&���� 

Таблица 1
Доля вредных веществ в определении риска дополнительной заболеваемостиДоля вредных веществ в определении риска дополнительной заболеваемостиДоля вредных веществ в определении риска дополнительной заболеваемостиДоля вредных веществ в определении риска дополнительной заболеваемостиДоля вредных веществ в определении риска дополнительной заболеваемости

по классу болезней «Общая заболеваемость» за 2002 годпо классу болезней «Общая заболеваемость» за 2002 годпо классу болезней «Общая заболеваемость» за 2002 годпо классу болезней «Общая заболеваемость» за 2002 годпо классу болезней «Общая заболеваемость» за 2002 год

Вывод.Вывод.Вывод.Вывод.Вывод. Заводской район имеет наиболее неблагоприятное экологическое состояние в зависи�
мости от концентрации вредных веществ в воздухе.
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В аналогичном виде существует ин�
формация по медицинской демогра�
фии, болезненности, заболеваемости,
инвалидизации (по Кемеровской обла�
сти, республике Хакасия, г.Новокузнец�
ку в целом и его административным
районам), различным экологическим
факторам, обобщенным показателям
индекса здоровья и экологического
индекса (по административным райо�
нам и г.Новокузнецку).

В настоящее время в КМИАЦ г.Но�
вокузнецка идет разработка технора�
бочего проекта блока «Социальные
условия» АИС СГМ. Внедрение блока
позволяет на основе совершенствова�
ния информационного обеспечения
выявить зоны неблагополучия при ана�
лизе факторов социальных условий.
Оценка социальных условий прожива�
ния населения сводится к интегриро�
ванной оценке показателей соци�
альных условий. Обобщенным пока�
зателем будет являться индекс соци�индекс соци�индекс соци�индекс соци�индекс соци�
ального благополучияального благополучияального благополучияального благополучияального благополучия, рассчитанный
с использованием эталона измерите�
ля – «Стандарта благополучия соци�
альных условий».

Алгоритм расчета аналогичен вы�
числению интегрированных показате�
лей здоровья и среды обитания и пред�
ставлен на рис. 3. На этой же блок�схе�
ме можно увидеть алгоритм формиро�
вания управляющих рекомендаций.

Аналогичные методы разработки
используются при создании систем про�
тотипов, например, методы стандарти�
зации, интеграции показателей и экс�
пертных оценок применяются в ЭС «Ка�
чество медицинской помощи», интегри�
рованная система «Анализ деятель�
ности стационара» (разработчик –
КМИАЦ г.Новокузнецка) и т.д.

Рис.2. УРис.2. УРис.2. УРис.2. УРис.2. Уровень психо�эмоционального напряженияровень психо�эмоционального напряженияровень психо�эмоционального напряженияровень психо�эмоционального напряженияровень психо�эмоционального напряжения
населения Кемеровской области в 2003 гнаселения Кемеровской области в 2003 гнаселения Кемеровской области в 2003 гнаселения Кемеровской области в 2003 гнаселения Кемеровской области в 2003 г.....

01 � Яский район
02 � Ижморский район
03 � Марпинский район
04 � Тяжинский район
05 � Юргинский район
06 � Яшкинский район
07 � Чебулинский район
08 � Тисульский район
09 � Топкинский район
10 � Кемеровский район

11 � Промышленновский район
12 � Крапивинский район
13 � Ленинск�Кузнецкий район
14 � Гурьевский район
15 � Беловский район
16 � Яский район
17 � Новокузнецкий район
18 � Таштагольский район
19 � Междуреченский район
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Система АИС СГМ может быть адаптированаадаптированаадаптированаадаптированаадаптирована
для внедрениядля внедрениядля внедрениядля внедрениядля внедрения как на областной уровень, так и  на
всей территории СФО, а также в других регионах
РФ, Ближнего и Дальнего зарубежья. Несанкцио�
нированное использование продукта затруднитель�
но. Объект нуждается в привязке к определенной
территории, что должно быть реализовано на ста�
дии адаптации технорабочего проекта (разработка
необходимой нормативно�справочной и эксперт�
ной информации, стандартов благополучия по бло�
кам системы, выходных картограмм и т.д.).

Рис. 3. Модель технологического процесса разработки блокаРис. 3. Модель технологического процесса разработки блокаРис. 3. Модель технологического процесса разработки блокаРис. 3. Модель технологического процесса разработки блокаРис. 3. Модель технологического процесса разработки блока
«Социальные условия» АИС СГМ«Социальные условия» АИС СГМ«Социальные условия» АИС СГМ«Социальные условия» АИС СГМ«Социальные условия» АИС СГМ
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При внедрении АИС СГМ, разработанной с
применением предложенных подходов, моделей
и методов:

1. Возросла полнота, достоверность и эффек�
тивность использования информации об абсолют�
ных и относительных показателях заболеваемо�
сти, смертности, инвалидности, состоянии окру�
жающей среды и социальных условий.

2. Преодолена разрозненность межведомствен�
ной информации на основе координации деятель�
ности всех участников процесса информатизации,
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создания единого информационного пространства
на всех уровнях и этапах разработки, совершенство�
вания информационного обеспечения субъектов ох�
раны общественного здоровья (включая распреде�
ленную обработку и использование информации).

3. Улучшены существующие подходы к оцен�
ке, анализу и обеспечению экологической без�
опасности населения, повышению качества меди�
цинской помощи, усилен контроль за состоянием

1. Чеченин Г.И. Методические и организационные подходы к разработке социально�
гигиенического мониторинга в крупном промышленном городе/Под ред. Г.И.Чеченина,
Ю.В.Рузаева, Н.М.Жилиной и др.//Вопросы санитарно�гигиенического обеспечения на�
селения: Сб. науч. тр. – Новокузнецк, 2000. – С. 7–10.
2. Жилина Н.М. Принципиальные моменты формализованного описания системы на приме�
ре разработки автоматизированной информационной системы социально�гигиенического
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га, Г.И.Чеченина, Т.В.Сапрыкиной//Тезисы докладов Международного форума «Интел�
лектуальное обеспечение охраны здоровья населения – 2002», Турция, Кемер, 28 сен�
тября – 5 октября 2002 г. – С. 91–94.
4. Суржиков Д.В. Назначение автоматизированной системы «Оценка риска для здоро�
вья населения города от загрязнения атмосферного воздуха/Под ред. Д.В.Суржикова,
Т.В.Якимовой, Г.И.Чеченина//Материалы XXXVIII научно�практической конференции с
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ГУ НИИ комплексных проблем гигиены и профессиональных заболеваний. – Новокуз�
нецк, 2003. – С. 62–64.
5. Онищенко Г.Г. Основы оценки риска для здоровья населения при воздействии хими�
ческих веществ, загрязняющих окружающую среду/Под ред. Г.Г.Онищенко, С.М.Нови�
кова, Ю.А.Рахманина и др. – М., 2002. – 408 с.
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качества медицинской помощи и экологической си�
туации за счет принятия оперативных управлен�
ческих решений.

4. Выявлены зоны риска, повышена эффектив�
ность использования имеющихся ресурсов систе�
мы охраны здоровья.

5. Внесен определенный вклад в стабилиза�стабилиза�стабилиза�стабилиза�стабилиза�
цию и частичное улучшение состояния здоро�цию и частичное улучшение состояния здоро�цию и частичное улучшение состояния здоро�цию и частичное улучшение состояния здоро�цию и частичное улучшение состояния здоро�
вья населения города.вья населения города.вья населения города.вья населения города.вья населения города.
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предыдущей статье [1] были рассмотре�
ны некоторые организационные и «ры�
ночные» аспекты стандартизации ИТ в

здравоохранении. Представляется необходимым
более подробно остановиться на «теоретических
основах» стандартизации ИТ, ее целях и специ�
фике, обусловленной нематериальностью инфор�
мационных ресурсов.

Основными целями и задачами стандартизации
в области ИТ являются [2]: регламентация парамет�
ров, требований и методов испытаний компонен�
тов и средств ИТ, определяющих различные виды
совместимости и взаимодействия, – технической,
синтаксической и семантической интероперабель�
ности, переносимость программного обеспечения
и баз данных, функциональную взаимозаменяе�
мость компонентов, информационную безопас�
ность, документирование и т.д., направленные на
обеспечение открытости и эффективности инфор�
мационных систем.

При этом «открытость» понимается в соответст�
вии с определением комитета IEEE POSIX 1003.0.
Открытая система – система, реализующая откры�
тые (общедоступные) спецификации (стандарты)
на интерфейсы, сервисы (службы) и форматы дан�
ных, достаточные для того, чтобы обеспечить: пор�
тируемость – возможность переноса прикладных
систем, разработанных надлежащим образом, с
минимальными изменениями на широкий диапа�
зон платформ; интероперабельность – совмест�

ная работа с другими прикладными системами на
локальных и удаленных платформах; мобильность
пользователей – взаимодействие с пользователя�
ми в стиле, облегчающем им переход от системы
к системе.

Объекты стандартизации в области ИТ – не
только программно�технические средства (сред�
ства ИТ), но также и информационные процессы
и информационные ресурсы (ИР), их составляю�
щие (компоненты, элементы, части) и параметры,
определяющие свойства, качества и показатели
функционирования (показатели качества целевого
функционирования) и эффективности ИС. С точ�
ки зрения стандартизации, наиболее существен�
на относительная взаимонезависимость ИТ и ИР
[3]. В основном это проявляется в полиморфизме
ИР и несовпадении и/или различии жизненных
циклов и времени активного использования конк�
ретных ИТ и накопленных ИР, формирование ко�
торых осуществляется (или осуществлялось) с по�
мощью тех или иных программно�технических
средств и технологий.

Наиболее существенный фактор в этом переч�
не – полиморфизм ИР, который заключается в том,
что одни и те же сведения и факты могут быть опи�
саны и представлены в различной форме как при
хранении на различных физических носителях (в
виде данных), так и при передаче и отображении
пользователю информации безотносительно к ее
содержательной интерпретации в контексте той

А.П.СТА.П.СТА.П.СТА.П.СТА.П.СТОЛБОВ,ОЛБОВ,ОЛБОВ,ОЛБОВ,ОЛБОВ,
к.т.н., руководитель службы информационно�технического обеспечения системы ОМС
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задачи, которую решает пользователь с исполь�
зованием этих сведений (фактов, данных). Напри�
мер, совокупность некоторых показателей может
быть представлена в виде массива чисел, табли�
цы, графика или графической схемы их взаимо�
связей и использована при решении самых раз�
ных задач (оценки текущего состояния ресурсов
и/или работ, подготовки сводной отчетности, пла�
нирования и прочее).

Таким образом, относительно стандартизации
ИР можно говорить в двух аспектах: семантичес�
ком, связанном с содержанием деятельности, в
процессе которой формируются и используются
ИР; технологическом, связанном с использовани�
ем для работы с ИР различных физических носи�
телей информации и тех или иных программно�
технических средств (технологий).

В процессе эволюции ИТ�средств может осущест�
вляться портирование накопленных ИР – перенос
информации на другие (новые) носители. При этом
могут появляться и новые возможности обработки,
распространения и использования ИР. Примером
может служить бурное развитие ИР в сети Интер�
нет. Наиболее сложным и принципиальным при
разработке стандартов ИР является обеспечение
семантической совместимости – идентичной интер�
претации данных различными пользователями
(субъектами), без чего невозможно их совместное
использование.

Информационные процессы (ИП) в общем слу�
чае являются производными:

� от информационных потребностей приклад�
ных задач;

� от организации необходимых ИР;
� от требуемых режимов обработки и пере�

дачи данных;
� от используемых программно�технических

средств ИТ.
Очевидно, что существуют и обратные зависи�

мости и связи: ИР определяют требования к инфор�
мационным потокам и их обработке, то есть к ИП,
специфика ИП и ИР, экономические факторы и
требования эффективности стимулируют создание,

развитие и применение соответствующих базовых
ИТ. Перечисленные связи и отношения должны
проецироваться и на ИТ�стандарты, что обуслов�
ливает необходимость разработки целостной сис�
темы стандартов. С точки зрения указанных целей
стандартизации ИТ, необходимо уточнить понятия
«совместимость» и «интероперабельность». Мы их
будем трактовать следующим образом:

� совместимость программного обеспечения
– пригодность к совместному использованию с дру�
гими программами, не вызывающему нежелатель�
ных побочных эффектов, при заданных условиях
функционирования и выполнении установленных
требований;

� интероперабельность – способность к ин�
формационному взаимодействию между инфор�
мационными системами и/или их компонентами
(подсистемами, субъектами). Иными словами, ин�
тероперабельность – это свойство, характеризую�
щее возможность субъектов информационных про�
цессов, происходящих в социотехнических систе�
мах, обмениваться данными и однозначно и со�
гласованно (идентично) интерпретировать их в
контексте решаемых ими задач.

В общем случае интероперабельность реали�
зуется при условиях:

� семантической совместимости данных на ос�
нове единых онтологических спецификаций;

� синтаксической совместимости протоколов
(форматов) обмена данными;

� технической (физической) совместимости
интерфейсов;

� наличия правовых оснований для обмена
данными (получения данных);

� наличия необходимых программно�техни�
ческих средств (в том числе каналов передачи дан�
ных) и персонала.

Сочетание «совместная работа» в зависимости
от контекста может интерпретироваться и как «со�
вместимость» – возможность нормального одно�
временного выполнения программ в единой опе�
рационной среде (среде открытой системы), и как
«интероперабельность» – в том смысле, что некая
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цель (потребность) достигается в результате взаи�
модействия между информационными системами
(ИС), необходимого для выполнения распределен�
но решаемой задачи, то есть задачи, решение ко�
торой возможно только при ее разбиении на под�
задачи, выполняемые несколькими обособлен�
ными ИС.

Таким образом, «интероперабельность», «со�
вместная работа» и «совместимость» – это поня�
тия, характеризующие взаимосвязанные, но раз�
ные свойства ИС, их компонентов и технологий,
для обеспечения которых необходима стандарти�
зация.

Анализ практики стандартизации приводит к
следующим выводам: во�первых, необходимо ис�
ходить из того, что каждая базовая информаци�
онная технология – объект стандартизации – име�
ет определенную область эффективности; во�вто�
рых, для определения области эффективности не�
которой базовой ИТ необходимо понять, какие
рабочие процессы и функции, области и методы
управления она поддерживает. Следует отметить,
что во многих случаях внедрение одной базовой
ИТ неэффективно или невозможно без использо�
вания другой. При этом базовые информационные
технологии могут быть комплементарны и взаим�
но дополнять друг друга. Правильное сочетание
применяемых ИТ, элементов и методов управле�
ния является основой для построения сбалансиро�
ванной политики информатизации здравоохране�
ния и ОМС, при осуществлении которой возмож�
но получение положительного синергетического
системного эффекта. Для каждого класса функци�
ональных задач, решаемых в ИС, можно соста�
вить матрицу применимости различных базовых
ИТ и соответствующих объектов стандартизации с
указанием степени их критичности и специфичес�
кими требованиями. Таким образом можно полу�
чить информационно�технологические профили
классов функциональных задач, на основе кото�
рых следует осуществлять проектирование, пла�
нирование их внедрения и развития с точки зре�
ния унификации и стандартизации ИТ.

Общие требования к стандартам ИТ определя�
ются:

� требованиями к их назначению и функци�
ям, основными из которых являются экономичес�
кая, социальная и коммуникативная;

� соотношением жизненных циклов объекта
стандартизации и соответствующих ему норматив�
ных документов – стандартов.

При этом, с одной стороны, консерватизм стан�
дартов является сдерживающим фактором для ди�
намики развития ИТ, с другой, прогрессивные тре�
бования, опережающие общий, средний уровень
базовых ИТ, заложенные в стандарте, могут ока�
зывать стимулирующее влияние на динамику раз�
вития объекта стандартизации.

Опыт разработки международных стандартов
ИТ стандартов OSI (Open System Interconnection),
подготовленных ИСО/ТК 21, показывает, что стан�
дарты, созданные организациями�разработчика�
ми стандартов «де юре», даже если они техничес�
ки совершенны, не обязательно являются значи�
мыми для практики и ИТ�индустрии (в этом смысле
можно говорить, что стандарты не внедряются, а
«приживаются»). Практика имеет тенденцию от�
бирать такие стандарты, которые действительно
полезны.

Таким образом, оптимальность стандарта дол�
жна оцениваться не только относительно требова�
ний соответствия достигнутому научно�техничес�
кому уровню, но и с точки зрения необходимых
затрат на его внедрение и выполнение – относи�
тельно показателей «стоимость – эффективность».
Исходя из этого, в некоторых случаях разработка
стандартов может осуществляться на основе так
называемого принципа рационирования – умыш�
ленного, заведомого ограничения и снижения тре�
бований относительно достигнутого научно�техни�
ческого уровня.

Ключевым требованием стандартизации ИТ
является необходимость построения эталонной
модели предметной области с выделением в ней
объектов стандартизации. Здравоохранение и
ОМС как отрасль экономики относятся к классу
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больших социотехнических систем и могут быть
иерархически декомпозированы на ряд относи�
тельно автономных функциональных областей –
доменов, взаимодействие между которыми до�
статочно локально и ограничено (например: учет
застрахованного населения; учет и оплата ме�
дицинских услуг; экспертиза качества медицин�
ской помощи; организация, планирование и уп�
равление оказанием медицинской помощи и
др.). Для каждого домена может быть построе�
на частная эталонная модель, являющаяся со�
ставной частью единой эталонной модели здра�
воохранения и ОМС.

Следует заметить, что выделение объектов стан�
дартизации в общем случае имеет достаточно ус�
ловный, «согласительный» характер. То есть име�
ет место объектный релятивизм, который отража�
ет относительность и иерархическую структуру
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Таблица 1
Рабочие группы комитета ISO/TРабочие группы комитета ISO/TРабочие группы комитета ISO/TРабочие группы комитета ISO/TРабочие группы комитета ISO/TC 215 «Health Informatics»C 215 «Health Informatics»C 215 «Health Informatics»C 215 «Health Informatics»C 215 «Health Informatics»

объектов: объект стандартизации некоторого уров�
ня N может включать объект стандартизации бо�
лее низкого уровня (N + 1) и, наоборот, данный
объект стандартизации может быть частью друго�
го объекта стандартизации более высокого уров�
ня (N – 1).

Таким образом, в общем случае объект стан�
дартизации и соответствующий ему нормативный
документ (стандарт), могут включать параметры,
характеристики, требования, спецификации, яв�
ляющиеся отдельными объектами стандартизации,
то есть описание объекта стандартизации может
содержать перечень требований в виде ссылок на
другие объекты стандартизации (нормативные
документы) и/или их отдельные положения. При�
менительно к описаниям конкретных функций
объекта стандартизации такой перечень называ�
ется профилем.*

Из принципа объектного релятивизма следует,
что в общем случае объект стандартизации не мо�
жет рассматриваться изолированно. Более того,
цель разработки стандарта на объект стандарти�
зации является внешней категорией по отношению
к объекту. Анализ какого�либо объекта стандар�
тизации невозможен без идентификации всего
множества и характера его связей с другими объек�
тами стандартизации.

На международном уровне стандартизация ИТ
в области охраны здоровья осуществляется ИСО/
ТК 215, в составе которого организованы рабо�
чие группы (табл.1).

*В ГОСТ Р ИСО/МЭК ТО 10000�1�99 дано следующее опреде�
ление профиля (п. 3.1.4) – «профиль (profile): множество, со�
стоящее из одного или нескольких базовых стандартов и(или)
международных функциональных стандартов (МФС), а также
при необходимости из определений выбранных классов, соот�
ветствующих подмножеств, вариантов и параметров, опреде�
ленных в данных базовых стандартах или МФС, необходимое
для выполнения конкретной функции». Международный функ�
циональный стандарт определяется (п. 3.1.2) как «согласован�
ный и гармонизированный на международном уровне документ,
который описывает один или более профилей».
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 ИСО/ТК 215 активно взаимодействует с ИСО/
МЭК/СТК 1 «Информационные технологии», а
также ИСО/ТК 46 «Информация и документиро�
вание», ИСО/ТК 130 «Графические технологии»,
ИСО/ТК 171 «Прикладное представление доку�
ментов», ИСО/ТК 146 «Управление качеством и
обеспечение качества». Полномочным представи�
телем России в ИСО/ТК 215 является ПК 55 «Ин�
формационные технологии в охране здоровья»
(www.spmu.runnet.ru) Госстандарта России, на ко�
торый возложена функция информирования всех
заинтересованных организаций, учреждений и
ведомств в нашей стране о работе ИСО/ТК 215 и
выпускаемых им материалах (проектах стандар�
тов, технических отчетах и т.д.) и проводимых ме�
роприятиях.

Гармонизация со стандартами, разработанны�
ми или одобренными ИСО/ТК 215, является од�
ним из основных требований к стандартам ИТ в
здравоохранении и ОМС.

В соответствии с совместным приказом Мин�
здрава России и Федерального фонда ОМС
(ФОМС) от 19.01.1998 № 12/2 «Об организа�
ции работ по стандартизации в здравоохранении»
и Программой работ по созданию и развитию си�
стемы стандартизации в здравоохранении, утвер�
жденной в июле 1998 г. Минздравом, ФОМС и
Госстандартом России, к объектам стандартизации
отнесены ИТ (группа 16) и система классифика�
ции и кодирования информации [4]. В декабре
2002 г. Экспертным советом Минздрава России
были приняты предусмотренные Программой два
базовых ИТ�стандарта отрасли: «Информацион�

ные системы в здравоохранении. Общие требо�
вания» и «Информационные системы в здравоох�
ранении. Общие требования к форматам обмена
данными» (в настоящее время проходят процеду�
ру государственной регистрации), которые соот�
ветствуют Госпрофилю взаимосвязи открытых си�
стем (Р 50.1.022�2000) и гармонизированы с меж�
дународными стандартами, разработанными и/
или поддержанными ИСО/ТК 215. Подготовлен
проект стандарта «Автоматизированное рабочее
место врача. Информационное обеспечение. Об�
щие требования». С принятием указанных норма�
тивных документов работы по стандартизации ИТ
в здравоохранении и ОМС вступают в новую фазу.

В связи с введением в действие Федерального
закона «О техническом регулировании» потребу�
ется внести изменения в процедуры разработки
нормативных документов по стандартизации в
здравоохранении и ОМС и систему сертификации
программного обеспечения. При этом необходи�
мо исходить из того, что указанным законом оп�
ределены две деонтически** различные категории
документов:

� обязательные для применения технические
регламенты;

� стандарты, применяемые добровольно.
Таким образом, документы, регламентирующие

требования к программно�техническим средствам
(компонентам) в составе медико�технологических
устройств и комплексов, которые могут оказывать
непосредственное физическое воздействие на па�
циента или на основе данных которых осуществ�
ляется диагностика и принятие решения по такти�
ке лечения, должны иметь статус технических рег�
ламентов и вводиться в действие федеральным за�
коном, постановлением Правительства или указом
Президента РФ. Кроме того, данным законом не
предусмотрены отраслевые стандарты (ОСТ), ко�
торые теперь относятся к категории «стандарты
организаций» (ст. 17) и имеют рекомендательный,
добровольный характер. Однако применение еди�
ных стандартов, обеспечивающих интеропера�
бельность ИС как внутри отрасли, так и с внешней

**Деонтическая модальная логика – логика норм (от греч. deon
– должное), важнейшая составная часть теоретических основ
построения и анализа нормативных документов, в том числе стан�
дартов. Деонтическими значениями (модальностями) являются,
например: «обязательно», «не обязательно», «запрещено», «ре�
комендовано», и т.д. (см. Малахов В.П. Формальная логика. –
Учебник. – М.: Академический Проект, 2001. – 384 с.). Вспом�
ните деонтологию, изучаемую в медицинских ВУЗах.


