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ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР:
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,заведующий кафедрой медицинской
кибернетики 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 Краснодар(
ского 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 Красноярского краевого
медицинского информационно(аналитического центра, заслуженный
врач Российской Федерации
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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 нейрохирур(
гии 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 обла(
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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 технологий
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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»

Адрес редакции:
127254, 127254, 127254, 127254, 127254, ггггг.....Москва,Москва,Москва,Москва,Москва,
ул. Добролюбова, д.11ул. Добролюбова, д.11ул. Добролюбова, д.11ул. Добролюбова, д.11ул. Добролюбова, д.11
idmz@cniiorgzdravidmz@cniiorgzdravidmz@cniiorgzdravidmz@cniiorgzdravidmz@cniiorgzdrav.mednet.ru.mednet.ru.mednet.ru.mednet.ru.mednet.ru
(095) (095) (095) (095) (095) 218(07(92, 218(07(92, 218(07(92, 218(07(92, 218(07(92, 979(92(45979(92(45979(92(45979(92(45979(92(45
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 начале 2004 г. группой  ведущих российских специалис�
тов в области медицинской информатики была сформули�
рована инициатива  о создании Российской Ассоциации

информатизации охраны здоровья населения с целью содействия
созданию единого информационного пространства здравоохране�
ния РФ и повышения эффективности развития и внедрения совре�
менных информационных технологий в охрану здоровья населения.

Данная инициатива поддержана Министерством здравоохране�
ния и социального развития РФ, Центральным научно�исследова�
тельским институтом организации и информатизации здравоохра�
нения (ЦНИИОИЗ), Президиумом Академии медицинской инфор�
матики на правах отделения Международной Академии информа�
тизации, Российским фондом фундаментальных исследований, Фе�
деральным фондом обязательного медицинского страхования.

Предполагается, что среди участников Ассоциации будут терри�
ториальные органы управления здравоохранением, медицинские ин�
формационно�аналитические центры, территориальные фонды обя�
зательного медицинского страхования, центры государственного са�
нитарно�эпидемиологического надзора, страховые медицинские
организации, научно�исследовательские институты, высшие учеб�
ные заведения, лечебно�профилактические учреждения, коммерчес�
кие организации�разработчики и поставщики информационных и
коммуникационных технологий и физические лица, поддерживаю�
щие Устав и цели Ассоциации.

Приглашаем Вашу организацию принять участие в создании Ас�
социации и выступить в качестве ее участника.

Учредительный съезд Ассоциации состоится в период прове�
дения Всероссийского совещания руководителей службы меди�
цинской статистики и медицинских информационно�вычислитель�
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ных центров органов управления здравоохра�
нением 16 ноября 2004 г. в г.Москве. На Учре�
дительном съезде предполагается принять реше�
ние о создании Ассоциации, принять Устав и
выбрать руководящие и контрольно�ревизионные
органы.

Предполагаемый годовой организационный
взнос составляет:

� для организаций�участников г. Москвы и ком�
мерческих организаций – 15 000 рублей;

� для организаций�участников регионов РФ  –
7500 рублей;

� для физических лиц – 500 рублей.
В соответствии с Законом РФ Российская Ассо�

циация должна иметь в своем составе не менее 45
организаций�представителей в различных субъек�
тах РФ. В случае принятия решения о вступлении
Вашей организации в Ассоциацию в качестве реги�
онального представителя Ассоциации просим напра�
вить в адрес ЦНИИОИЗ МЗ РФ официальное пись�
мо, текст которого прилагается. Согласие на вступ�
ление в Ассоциацию в качестве представителя не
требует регистрации Вашей организации в регио�
нальном отделении Минюста.

Письмо просим отпечатать на бланке организа�
ции, заверить печатью и отправить по адресу:
127254, г. Москва, ул. Добролюбова, д.11, дирек�
тору ЦНИИОИЗ МЗ РФ.

В соответствии с Законом РФ в субъекте РФ мо�
жет быть один представитель. В этой связи просим
Вас обсудить с потенциальными участниками Ассо�
циации от Вашего региона вопрос о едином регио�
нальном представителе. Приглашаем Вас лично
принять участие в Учредительном съезде. Если это
невозможно,  Вы можете  командировать на съезд
Вашего представителя, в этом случае просим выдать
ему Доверенность, форма которой прилагается. Если
от Вашего региона на Учредительный съезд прибу�
дет один участник, представляющий несколько орга�
низаций Вашего региона, просим выдать ему ана�
логичные доверенности от всех участников.

Проект Устава Ассоциации прилагается. Текст его
Вы также можете прочитать на сайте ЦНИИОИЗ
http://wwwhttp://wwwhttp://wwwhttp://wwwhttp://www.mednet.ru .mednet.ru .mednet.ru .mednet.ru .mednet.ru и сайте Ассоциации: http://http://http://http://http://
wwwwwwwwwwwwwww.rusmedinfo.ru..rusmedinfo.ru..rusmedinfo.ru..rusmedinfo.ru..rusmedinfo.ru.

По всем вопросам участия в Ассоциации и орга�
низации Учредительного съезда Вы можете обра�
щаться:

� Лебедев Георгий Станиславович, заместитель
директора ЦНИИОИЗ РФ по ИТ, тел./факс: (095)
219�24�85, E�mail: lebedev@mednet.ru;

� Куракова Наталия Глебовна, директор Из�
дательского дома «Менеджер здравоохранения»,
шеф�редактор журнала «Врач и информационные
технологии», тел./факс: (095) 218�07�92, E�mail:
idmz@mednet.ru.

Инициативная группа:Инициативная группа:Инициативная группа:Инициативная группа:Инициативная группа:
� Венедиктов Д.Д., д.м.н., профессор, член�корр. РАМН, заведующий кафедрой медицинской

информатики и управления при Президиуме РАМН;
� Виноградов К.А., к.м.н., доцент, директор Красноярского краевого МИАЦ;
� Гасников В.К., д.м.н., профессор, директор Удмуртского медицинского информационного центра;
� Гаспарян С.А., д.м.н., профессор, Президент Академии медицинской информатики на правах

отделения Международной Академии информатизации;
� Зарубина Т.В., д.м.н., профессор, заведующий кафедрой медицинской кибернетики и инфор�

матики Российского ГМУ;
� Какорина Е.П., д.м.н., профессор, заместитель директора Департамента развития медицинской

помощи и курортного дела МЗ и СР РФ;
� Калиниченко В.И., д.э.н., к.т.н., академик МАИ, директор Краснодарского медицинского ин�

формационно�вычислительного центра;
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� Кобринский Б.А., д.м.н., профессор, руководитель Медицинского центра новых информацион�
ных технологий МНИИ педиатрии и детской хирургии МЗ РФ;

� Красильников И.А., д.м.н., директор СПб ГУЗ медицинского информационно�аналитического
центра;

� Куракова Н.Г., к.б.н., директор Издательского дома «Менеджер здравоохранения», шеф�ре�
дактор журнала «Врач и информационные технологии»;

� Кузнецов П.П., д.м.н., директор МИАЦ РАМН;
� Лебедев Г.С., к.т.н., заместитель директора ЦНИИОИЗ МЗ РФ по ИТ;
� Михайлова Ю.В., д.м.н., профессор, директор ЦНИИОИЗ МЗ РФ;
� Столбов А.П., к.т.н., руководитель службы информационно�технического обеспечения системы

ОМС РФ, член экспертного совета по стандартизации в здравоохранении МЗ РФ;
� Чеченин Г.О., д.м.н., профессор, член�корр. РАЕН, директор кустового медицинского ИВЦ, за�

ведующий кафедрой медицинской кибернетики и информатики ГИДУВ;
� Шифрин М.А., к.ф.�м.н., руководитель медико�математической лаборатории НИИ нейрохирур�

гии им. академика Н.Н. Бурденко.

<Бланк организации>

ЗАЯВЛЕНИЕЗАЯВЛЕНИЕЗАЯВЛЕНИЕЗАЯВЛЕНИЕЗАЯВЛЕНИЕ
На участие в качестве представителя Российской Ассоциации информатизации охраны здоровья на�

селения.
Организация в лице Директора, <Фв лице Директора, <Фв лице Директора, <Фв лице Директора, <Фв лице Директора, <Ф.....ИИИИИ.....ООООО.....>, действующего на основании У>, действующего на основании У>, действующего на основании У>, действующего на основании У>, действующего на основании Уставаставаставаставастава,,,,, сообщает, что сообщает, что сообщает, что сообщает, что сообщает, что

Организация согласна выступить в качестве Представителя Российской Асогласна выступить в качестве Представителя Российской Асогласна выступить в качестве Представителя Российской Асогласна выступить в качестве Представителя Российской Асогласна выступить в качестве Представителя Российской Ассоциации информатиза�ссоциации информатиза�ссоциации информатиза�ссоциации информатиза�ссоциации информатиза�
ции охраныции охраныции охраныции охраныции охраны     здоровья населения в <наименование субъекта здоровья населения в <наименование субъекта здоровья населения в <наименование субъекта здоровья населения в <наименование субъекта здоровья населения в <наименование субъекта ФФФФФедерации>.едерации>.едерации>.едерации>.едерации>.

Директор

МП

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

<Бланк организации>
ДОВЕРЕННОСТЬ № ______ДОВЕРЕННОСТЬ № ______ДОВЕРЕННОСТЬ № ______ДОВЕРЕННОСТЬ № ______ДОВЕРЕННОСТЬ № ______

ггггг. __________                 «_____» _______ 2004 г. __________                 «_____» _______ 2004 г. __________                 «_____» _______ 2004 г. __________                 «_____» _______ 2004 г. __________                 «_____» _______ 2004 г.....

______________________, ИНН _____________, расположенное по адресу ____________________________________
(далее Организация), в лице Директора __________________________________, действующего на основании
_______________________, настоящей доверенностью уполномочивает гр. ________________________________,
паспорт ___________________, выданный ____________________________________ «____» ______________ ______ г;
участвовать от имени Организации в Учредительном съезде Российской Ассоциации информатизации
охраны здоровья населения, проводить необходимые переговоры, предоставлять необходимые документы
от имени Организации и получать их.
Доверенность дана на один год без права передоверия.

Директор

МП
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к.ф.	м.н., заместитель директора Главного научно	исследовательского вычислительного центра Медицинского
центра Управления делами Президента Российской Федерации

����� !"#�$%!& ����'%���(�)�!�$%#
�!*% �+,�$��-./012345����6

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

�
7 по 11 сентября в Сан	Франциско (США) про	
ходил 11	й Всемирный конгресс по медицинской
информатике «MEDINFO	2004», организованный
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Американской ассоциацией медицинской информатики
(http://www.amia.org) под эгидой Международной ассоци	
ации медицинской информатики (http://www.imia.org).

Конгрессы «MEDINFO» проходят раз в три года в раз	
ных странах и собирают большое число участников со все	
го мира. Статистика конгресса «MEDINFO	2004» еще не
опубликована, но можно смело утверждать, что в нем при	
няли участие не меньше 2000 специалистов.

Тематика Конгресса охватывала семь широких направ	
лений: биоинформатику, клиническую информатику, обра	
зование и повышение квалификации, обеспечивающие тех	
нологии, вопросы организации здравоохранения, управ	
ление медицинскими знаниями, информационные системы
в здравоохранении.

Всего было принято около 300 статей и 450 стендовых
докладов (примерно 40% от общего числа представленных
работ). К сожалению, из	за финансовых трудностей рос	
сийское представительство на этих конгрессах стабильно
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невелико. В трудах конгресса
«MEDINFO	2004» опубликова	
ны всего две статьи (одна из них
российско	германская) и один
стендовый доклад, а в работе са	
мого Конгресса участвовали
около десяти российских специ	
алистов.

В то же время непосред	
ственное участие в работе кон	
грессов позволяет устанавли	
вать полезные деловые и науч	
ные связи с зарубежными спе	
циалистами, в том числе с быв	
шими соотечественниками,
покинувшими нашу страну за

медицинских систем, все еще далека от оконча	
тельного решения.

В целом от работы Конгресса создалось впе	
чатление, что, в отличие от прошлых лет, зада	
ча создания национальных систем электронной
истории болезни в течение ближайшего десяти	
летия уже не представляется утопией, а имеет
вполне реальную почву. Такая задача вполне
официально выдвинута Великобританией, США
и рядом других стран. Конечно, это сделано в
первую очередь в политических целях. Напри	
мер, по первоначальным британским планам на	
циональная электронная история болезни дол	
жна была быть внедрена к 2004 году, чего, ес	
тественно, не произошло, но это был один из
весомых предвыборных девизов лейбористов.
Тем не менее вполне ощутимые позитивные сдви	
ги в этом направлении уже видны, и хорошо бы
это довести до сознания тех, от кого зависит
дальнейшее развитие Федеральной целевой
программы «Электронная Россия».

В заключительный день Конгресса было объяв	
лено, что следующий, 12	й конгресс «MEDINFO»
пройдет в Брисбене (Австралия).

Его сайт уже функционирует:
http://www.medinfo2007.org.

Далеко, дорого, но стоит того.

Живая эмблема MEDINFO 2004 Живая эмблема MEDINFO 2004 Живая эмблема MEDINFO 2004 Живая эмблема MEDINFO 2004 Живая эмблема MEDINFO 2004 ––––– старинный трамвай старинный трамвай старинный трамвай старинный трамвай старинный трамвай

последние 10–20 лет. А живое общение с авто	
рами дает гораздо более реальную картину по	
ложения дел в медицинской информатике, неже	
ли та, что можно себе составить, читая их статьи.

Наибольший интерес на конгрессах «MEDINFO»
вызывают не столько секционные и стендовые док	
лады (их можно прочесть в трудах Конгресса), сколь	
ко так называемые панели (серии из нескольких
докладов, объединенных общей темой), семинары
(почти то же самое, но больше общения с аудито	
рией), а также презентации информационных сис	
тем и решений. Они не публикуются, а жаль. На	
пример, одна из интереснейших панелей была по	
священа состоянию и перспективам электронного
взаимодействия между врачами и пациентами в
США и в Европе. Ее докладчики приводили весь	
ма любопытные цифры общей медицинской и те	
лекоммуникационной статистики и результаты
представительных опросов врачей и пациентов.
Докладчики другой панели обсуждали вечную тему
внедрения непосредственного ввода заказов и на	
правлений на рабочих местах врачей. Из состо	
явшейся дискуссии можно заключить, что, несмот	
ря на безусловный технический прогресс (беспро	
водная связь, веб	технологии и т.д.), эта важней	
шая задача, создающая наиболее удобную осно	
ву для практического применения экспертных
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од таким названием 15–18 сентября в Моск	
ве, в Центре международной торговли, про	
ходили выставка и конференция, посвящен	

ная последним достижениям в области пластиковых
карт и новейшим технологиям в области защиты ин	
формации.

На сегодняшний день существуют два карточных
носителя: магнитная карта и микропроцессорная карта
с большим или меньшим объемом памяти. В случае
магнитной карты клиентская база данных является
централизованной и все операции происходят в ней,
то есть идентификация владельца карточки и опера	
ции по ней отделены. Чиповая карта (смарт	карта)
способна сама хранить и производить обработку ин	
формации, которая затем с определенной периодич	
ностью поступает в общую базу. С другой стороны,
смарт	карты можно разделить на контактные и бес	
контактные. Бесконтактные карты обмениваются ин	
формацией со считывающим устройством посредством
радиосигнала, что ускоряет процесс и исключает из	
нос контактной группы считывающего устройства.

Смарт	 карта может быть не только платежным
средством, но и средством защиты информации, ин	
струментом идентификации личности, проездным до	
кументом, электронной историей болезни, найти при	
менение во многих приложениях социально	эконо	
мической сферы.

Одним из перспективнейших направлений исполь	
зования пластиковых карт является здравоохранение,
социальное и медицинское страхование. В своем док	
ладе Председатель Совета директоров ОВС Россий	
ских деловых и общественных кругов Максутов Р.К.
отметил, что наибольших успехов в этом направле	

нии достигли Германия и Франция. В этих странах в
обращении находятся десятки миллионов медицинс	
ких карт. С 1 июня введена единая европейская кар	
та EHIC, которая может быть получена в одной стра	
не Евросоюза, а медицинская помощь по ней может
быть оказана в другой. Вводятся унифицированные
идентификационные карты для четырех категорий
пациентов: больных диабетом, сердечно	сосудисты	
ми и онкологическими заболеваниями, пациентов с
искусственной почкой. В Германии к 2006 г. плани	
руется массовый выпуск новой интеллектуальной кар	
ты eGk. Программа охватывает 300 больничных касс,
110 тыс. терапевтических участков, 2200 больниц и
аптек. Бюджет составляет 3 млн. евро. Карточка бу	
дет не только средством идентификации пациента,
но «историей болезни в кошельке», а также хранить
рецепты.

В России целесообразно введение учетно	иденти	
фикационной карты системы медицинского, социаль	
ного и пенсионного обеспечения граждан. Это помог	
ло бы преодолеть многие проблемы – например, сей	
час затруднено использование региональных страхо	
вых полисов в других регионах. Участниками системы
должны быть:

1. Руководящее звено – Министерство здравоох	
ранения и социального обеспечения РФ.

2. Координирующий орган. Фонды: пенсионный,
обязательного социального страхования.

3. Эмитенты приложений.
4. Точки приема карт.
5. Клиенты карт.
Именно Минздрав РФ должен быть имитентом карт

для выполнения следующих функций:
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1. Наделение полномочиями остальных участни	
ков системы.

2. Распространение и продажа лицензий и сер	
тификация приложений.

3. Определение стратегических путей развития
системы.

Необходимо создание эмиссионного процессин	
гового центра, который осуществлял бы эмиссию карт,
вел базу данных и производил обмен данными с эми	
тентами приложений.

Для этих целей может быть использована Smart
Card Management System (SCMS).

Карта может содержать:
1. Электронный кошелек.
2. Удостоверение личности.
3. Программы лояльности.
4. Транспортное приложение.
5. Медицинское приложение.
6. Различные социальные приложения.
Для внедрения карточных технологий в социальную

сферу в России необходимо осознание необходимо	
сти федеральной целевой программы. Требуется орган,
который возьмет на себя функции по организации этой
программы, ни одна компания, обслуживающая бан	
ковский сектор, не способна решить эту задачу.

Многофункциональность пластиковых карт нашла
применение в «Социальной карте москвича» – круп	
нейшем на сегодняшний день российском проекте.
Об этой программе рассказал Кичев А.М. («Москов	
ский социальный регистр»). Проект стартовал в 2001
году, собственником эмитируемой карточки являет	
ся Правительство Москвы. Организацией эмиссии и
ведением базы данных по держателям карт занима	
ется специально созданное государственное унитар	
ное предприятие «Московский социальный регистр».
Карта несет логотип платежной системы Visa Electron.
Разработчиком и системным интегратором проекта
является компания «Розан Файненс», один из круп	
нейших производителей пластиковых карт в России.
Более 4 млн. москвичей имеют различные социальные
льготы, цель этой программы – учет льгот и расходо	
вания средств из бюджета. Среди участников проек	
та – Правительство Москвы, Департамент здраво	

охранения, поликлиники, Московский городской
фонд социального страхования, Банк Москвы и др.
Сегодня эмиссия «Социальной карты москвича» со	
ставляет более 2 млн., из них более 300 тысяч при	
надлежит студентам ВУЗов. Карта является многофун	
кциональной, бесконтактной, содержит микрочип с
17 секторами памяти. Является в первую очередь
идентификационной: социальный номер льготника яв	
ляется уникальным и предоставляется в момент пер	
вичной регистрации. Работает как транспортная карта
в метро и на всех видах наземного транспорта, не	
давно к программе присоединились 5 пригородных
вокзалов. В 6 районах Москвы принимается в поли	
клиниках наряду с медицинским полисом, в следую	
щем году планируется обеспечить все поликлиники
столицы считывающим оборудованием. На карте за	
резервировано место для медицинской информации,
которая в будущем будет вноситься врачами. Дискон	
тная сеть охватывает175 магазинов розничной тор	
говли, 53 аптеки, предприятия бытовых услуг. Об	
служивание в банкоматах ведется на льготных усло	
виях. В ближайшее время планируется использова	
ние этих карт в сфере ЖКХ, эмиссия составит 2,3 млн.
(72% от всего числа состоящих на социальном уче	
те). В дальнейшем в карты могут быть внесены допол	
нительные приложения.

Одним из достоинств пластиковых карт является их
высокая степень защищенности. Любая конфиденци	
альная информация (персональные данные, сведения
о банковских счетах, врачебная информация и т.д.)
может быть защищена элетронными ключами и поме	
щена на карту.

Известно, что затраты на организацию безопас	
ности составляют 20–24% оборота. Унификация и
прозрачность государственных документов, выпущен	
ных в разных странах, позволила бы значительно сни	
зить эти затраты. Именно поэтому во многих стра	
нах вводятся цифровые паспорта, например, Фран	
ция выпускает 7 млн. карт в год (национальная ID	
карта, миграционная карта), Испания – 8 млн. (на	
циональная ID	карта), США – 2 млн. (миграционная
карта Green Card), Берег Слоновой Кости – 4,5 млн.
(паспорт), Катар – (ID	карта, миграционная карта,
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водительские права, удостоверение полицейского),
в Китае компания «Thales» ведет пилотный проект по
введению 100 млн. бесконтактных ID	карт. Идет раз	
работка цифровых паспортов и в России.

Концерн «Терна Сис» разрабатывал смарт	карты
для Государственной Думы, Администрации Президен	
та, ГИБДД Москвы, крупных АО, банков и промыш	
ленных предприятий. По мнению Д.Сергеева, началь	
ника отдела разработки смарт	технологий ЗАО «Терна
Сис», в России существует достаточная законодатель	
но	правовая база для производства смарт	карт. Это
пакет из 26 документов, основные из которых:

1. Закон РФ от 20.02.1995 г. №24	ФЗ «Об ин	
формации, информатизации и защите информации
(в редакции ФЗ от 10.01.2003 №15	ФЗ).

2. Закон РФ от 10 января 2002 г. №1	ФЗ «Об
электронно	цифровой подписи».

3. Закон РФ от 08.08.01 №128	ФЗ «О лицензи	
ровании отдельных видов деятельности».

4. Указ Президента РФ №188 от 6 марта 1997 г.
«Об утверждении перечня сведений конфиденциаль	
ного характера».

5. Указ Президента РФ №611 от 12 мая 2004 г.
«О мерах по обеспечению информационной безопас	
ности Российской Федерации в сфере международ	
ного информационного обмена».

6. Положение о порядке разработки, производ	
ства, реализации и использования средств криптог	
рафической защиты информации с ограниченным
доступом, не содержащей сведений, составляющих
государственную тайну (Положение ПКЗ	99).

«Смарт	карта по степени защиты уступает только
биометрии. Это персональный модуль безопасности»,
– считает ведущий специалист Департамента банков	
ских технологий компании «Thales e	Security» А.Чер	
нышов.

Представители компании «Aladdin» рассматрива	
ют биометрию (идентификацию по отпечаткам паль	
цев) лишь как дополнение к смарт	картам и токенам.
На выставке компания продемонстрировала средства
разграничения доступа к корпоративным ресурсам,
не имеющие аналогов на рынке, смарт	карты и USB	
ключи e	Token на базе СУБД Oracle. Известно, что

2% информационных потерь происходят из	за хакер	
ских нападений, 4% – из	за вирусов, 20% – из	за
проблем с электропитанием и других причин, осталь	
ные 74% обусловлены недобросовестностью или не	
честностью сотрудников. Отсюда возникает необхо	
димость персонифицировать ответственность. После
подсоединения к компьютеру физического устройства
(токена или смарт	карты) и ввода своего PIN	кода
пользователь получает доступ к строго определенным
разделам информации. Конфиденциальность инфор	
мации в сети обеспечивается криптографическими
алгоритмами, все действия пользователя персони	
фицируются и протоколируются. По словам Генераль	
ного директора компании «Aladdin» Груздева С.Л.,
в 2004 г. началось массовое внедрение средств
аутентификации на корпоративном рынке – рост
продаж смарт	карт и токенов с июля составил 600%.

Германская компания «Artmann Consulting» созда	
ла технологию радиочастотной идентификации и
цифровой водяной знак для защиты документов и пла	
тежей. Цифровой водяной знак представляет собой
криптографически зашифрованную сумму текста, ко	
торая может быть внесена в документ (диплом, удос	
товерение, квитанцию, рисунок, фотографию). Эта
невидимая цифровая сигнатура не теряется при рас	
печатывании и сканировании и может быть провере	
на с помощью специального сканера. Цифровой во	
дяной знак применяется для защиты торговых знаков
и фирменных продуктов в фармакологии и табачной
промышленности.

Что касается фармацевтической промышленности,
то новейшие технологии, представленные австрийс	
кой компанией «Welantech International», позволяют
защитить от фальсификации каждую таблетку. С по	
мощью патентованных технологий получают ДНК,
обладающую уникальными свойствами интеграции с
чернилами на молекулярном уровне. Защитные чер	
нила на основе ДНК позволяют нанести невидимую
метку на поверхность таблеток или капсул. Они могут
быть использованы также для защиты конфиденциаль	
ной документации, ценных бумаг, тканей, волокон,
диетических и других продуктов, коллекционных вин,
косметики, запчастей, торговых ярлыков.
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14 по 17 сентября 2004 года в г. Красно	
ярске прошла Всероссийская конферен	
ция «Информационно	аналитические си	

К.А.ВИНОГРК.А.ВИНОГРК.А.ВИНОГРК.А.ВИНОГРК.А.ВИНОГРАДОВ,АДОВ,АДОВ,АДОВ,АДОВ,
к.м.н., доцент, начальник Красноярского краевого медицинского информационно	аналитического центра,
заслуженный врач Российской Федерации
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стемы и технологии в здравоохранении и обяза	
тельном медицинском страховании». Организато	
рами конференции являлись Управление здраво	
охранения администрации Красноярского края,
Красноярский краевой фонд обязательного меди	
цинского страхования, Красноярский краевой ме	
дицинский информационно	аналитический центр,
Институт вычислительного моделирования СО РАН.

В третий раз в городе Красноярске собрались
участники конференции обсудить вопросы инфор	
матизации здравоохранения. После второй кон	
ференции прошло два года. Опыт трех конферен	
ций в г.Красноярске, на наш взгляд, очень поле	
зен. По крайней мере, в развитии информатиза	
ции в Красноярском крае мы опираемся на бога	
тый опыт и поддержку наших коллег из многих
регионов России. Более двухсот участников при	
ехали в Красноярск, чтобы обсудить состояние ин	
форматизации здравоохранения и ОМС, поделить	
ся опытом, рассказать о достигнутых результатах.
По сравнению с предыдущей конференцией гео	
графия участников расширяется.

На конференции предложен широкий спектр
подходов к решению задач сбора и анализа ин	
формации, обсуждались организационные и ме	

тодические проблемы. Заметное внимание на кон	
ференции было уделено системам поддержки при	
нятия решений в управлении здравоохранением
и интеллектуальным средствам поддержки деятель	
ности практических врачей.

Можно констатировать, что информатизация
сегодня – это уже не только информационный, тех	
нологический процесс управления отраслью. Она
стала системообразующим фактором развития и
реформирования здравоохранения и имеет свои
социальные, экономические и организационно	
правовые аспекты, помогает осуществлять краткос	
рочное и перспективное планирование медицинс	
кой помощи, а значит, более рационально распре	
делять и использовать средства в условиях финан	
сового дефицита, повышать качество оказания ме	
дицинских услуг, создавать необходимые условия
для доступа населения к информации о его пра	
вах в вопросе получения медицинской помощи.

Третий день конференции традиционно про	
водился в виде «круглого стола», когда участни	
кам заседания предоставлялось право высказаться
по наиболее актуальным проблемам информати	
зации здравоохранения и предложить пути реше	
ния. Все выступающие, а их было более 30 чело	
век, обратили внимание на необходимость созда	
ния в ближайшее время профессионального со	
общества – Российской ассоциации медицинской
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информатики, которая должна консолидировать
опыт специалистов, научных школ, направлений
на решение конкретных и четко сформулирован	
ных задач. Большинство выступающих считают,
что ассоциация должна объединить всех: врачей,
инженеров, программистов, физических и юри	
дических лиц. Во время конференции работала
выставка программной продукции. Из Москвы,
Новосибирска, Кемерово, Красноярска предста	
вили свои разработки участники конференции.
Лучшие из них были отмечены медалями и дип	
ломами. Золотые медали вручены за разработку
программ: «Электронная история болезни» (НИИ
нейрохирургии им. академика Н.Н. Бурденко,
Москва), «Медицинская информационная систе	
ма «\\InfoMed» (ЗАО «Информатика Сибири»,
Омск), «Формирование задания на оказание ме	
дицинской помощи» (ТФОМС Кемеровской об	
ласти), «Медико	экономическая информационная
система медицинского учреждения стационарного
типа» (Красноярская краевая клиническая боль	

УУУУУчастники конференции гчастники конференции гчастники конференции гчастники конференции гчастники конференции г.Красноярск.Красноярск.Красноярск.Красноярск.Красноярск, , , , , 1414141414–––––17 сентября 200417 сентября 200417 сентября 200417 сентября 200417 сентября 2004 г г г г г.....

ница), «Статэкспресс» (Институт вычислительно	
го моделирования СО РАН, Красноярск), «Регистр
больных сахарным диабетом» (Красноярский кра	
евой медицинский информационно	аналитичес	
кий центр), «Сводный реестр медицинской помо	
щи» (Красноярский краевой фонд обязательно	
го медицинского страхования).

На наш взгляд, прошедшая конференция дает
новый импульс для дальнейшего развития инфор	
мационно	аналитических систем и технологий в
здравоохранении и ОМС. Надеемся, что в сен	
тябрьские дни 2006 года вновь встретимся в г.Крас	
ноярске на 4	ой конференции, посвященной ин	
формационно	аналитическим системам и техноло	
гиям в здравоохранении.

Информационную поддержку конференции
осуществлял журнал «Врач и информационные тех	
нологии». Хочется поблагодарить редакцию жур	
нала за возможность публикации текстов наибо	
лее интересных докладов, прозвучавших на кон	
ференции, в №№ 11 и 12 за 2004 год.
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В.В.ШАЙДУРОВ, Л.Ф.НОЖЕНКВ.В.ШАЙДУРОВ, Л.Ф.НОЖЕНКВ.В.ШАЙДУРОВ, Л.Ф.НОЖЕНКВ.В.ШАЙДУРОВ, Л.Ф.НОЖЕНКВ.В.ШАЙДУРОВ, Л.Ф.НОЖЕНКОВА,ОВА,ОВА,ОВА,ОВА,
Институт вычислительного моделирования СО РАН, г.Красноярск
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Оценка сложившейся ситуации в области информатизации на

территории Красноярского края показала острую необходимость
координации процесса информатизации путем концентрации фи3
нансовых, материальных, кадровых, организационных и методи3
ческих ресурсов для достижения конкретных целей. Отрадно, что
в течение 2004 года под руководством Главного управления раз3
вития экономики и планирования администрации Красноярского
края была завершена разработка Программы информатизации
края на 2004–2006 годы [1].

В юридическом смысле она представляет собой закон Крас3
ноярского края, направленный на создание региональной инфор3
мационной инфраструктуры органов власти края. Информати3
зация края в этой части рассматривается прежде всего как ин3
формационно3технологический процесс усиления управления ре3
гионом.

В более широком смысле она представляет собой совокупность
средств и методов объединения ресурсов имеющихся и новых кра3
евых программ, содержащих элементы информатизации, коорди3
нацию ведомственных проектов и федеральных программ, реали3
зуемых на территории края, в области информатизации. При этом
большое значение уделяется политическим, социальным, экономи3
ческим, организационно3правовым целям, а также реальным ре3
зультатам их достижения, улучшающим жизнь граждан, общества
и действенность государственной власти.

В этой связи целесообразно рассмотреть проблемы взаимодей3
ствия создаваемой Единой информационной системы здравоохра3
нения (ЕИС) с развивающейся инфокоммуникационной инфраструк3
турой края.
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В Красноярском крае географически и исто3
рически сложились объективные условия, которые
необходимо учитывать при решении вопросов ин3
форматизации:

� значительная территориальная протяжен3
ность и суровые климатические условия;

� слабое развитие информационной инфра3
структуры управления;

� недостаток либо отсутствие квалифициро3
ванных кадров в отдаленных районах.

Информационные ресурсы в крае развивают3
ся по ведомственному и отраслевому признаку.
Владельцами крупных баз данных, справочных и
информационных систем являются краевые под3
разделения федеральных органов власти, адми3
нистрация края, крупные промышленные предпри3
ятия, научные, образовательные учреждения и
библиотеки. Открытый доступ обеспечивается пре3
имущественно к правовым базам данных; иные об3
щедоступные ресурсы в основном представлены
в сети Интернет.

Главные потоки информации проводились че3
рез технологические сети федерального, регио3
нального и корпоративного уровней, а их незна3
чительная часть – через сети муниципального и
локального уровней. Однако тенденции последних
двух лет свидетельствуют о больших темпах раз3
вития локальных и муниципальных сетей по отно3
шению к другим сетям.

Информационное взаимодействие обеспечи3
вается глобальными сетями передачи данных
Sprint, Релком, Интернет и рядом корпоративных
сетей. В большей степени информация в крае пе3
редается по кабельным каналам (оптоволокну,
магистральным и телефонным каналам).

В то же время для края из3за большой протя3
женности характерно развитие радиосвязи (ре3
лейной, тропосферной, спутниковой, транкин3
говой, сотовой).

Особенность состояния телекоммуникацион3
ной инфраструктуры края заключается в сущест3
венном различии уровня и качества обеспечен3
ности телекоммуникациями в городах и районах
края. В последних качество и уровень телекомму3
никационных сетей связи очень низкие, а в неко3
торых районах телефонная связь вообще отсут3
ствует. Даже в г.Красноярске, наряду с появлением
и развитием современных технологий, использу3
ется морально устаревшее и физически изношен3
ное оборудование декадно3шаговых и координат3
ных систем, практически не пригодное для целей
информатизации. Значительные цены организа3
ций электросвязи на подключение к быстрым ка3
налам связи (2 Мбита/с) создают барьер на пути
их использования. Поэтому на повестке стоит со3
здание оптоволоконной внутригородской сети го3
сударственных учреждений.

Причем это только один из вопросов, который
необходимо отразить в концепции городской це3
левой программы информатизации г.Красноярс3
ка. К сотрудничеству по созданию этой концеп3
ции мы призываем ведущие учреждения и пред3
приятия информационно3коммуникационной от3
расли.

Необходимо организационно объединить уси3
лия, уже проводимые в настоящее время в городе
Красноярске народным образованием, научны3
ми учреждениями, высшими учебными заведени3
ями, органами социальной защиты, подключив
организации здравоохранения, ОМС и другие ве3
домства.

Аналогичные объединения целесообразно осу3
ществить в городах Норильске, Ачинске, Канске.

Главной особенностью края является высокий
научно3технический и образовательный потен3
циал в области информационно3телекоммуника3
ционных технологий, который способен стать глав3
ной движущей силой повышения социально3эко3
номической эффективности и общественной зна3
чимости процесса информатизации. Но он сосре3
доточен главным образом в крупных городах. Что
касается сельских районов, то отсутствие квали3
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фицированных кадров придется компенсировать
программным обеспечением и базами данных, ди3
станционно управляемыми и дистанционно моди3
фицируемыми.
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В процессе развития информатизации края, на3
ряду с положительными тенденциями, имеется ряд
проблем:

� большинство федеральных, краевых и му3
ниципальных органов власти работают с данны3
ми, имеющими единую основу (сведения о насе3
лении, о юридических лицах, об объектах и ре3
сурсах управления и др.), но ведут свои инфор3
мационные базы обособленно, не взаимодействуя
между собой;

� информационные ресурсы органов власти
не имеют унифицированной технологической ос3
новы, не согласованы по форматам обмена дан3
ными, а созданные в крае базы и банки инфор3
мационных ресурсов не имеют единых классифи3
каторов, разбросаны по ведомствам и непригод3
ны для совместного использования;

� не преодолен монополизм управленческих
и коммерческих структур на доступ в открытые ин3
формационные ресурсы;

� ведомственная разобщенность информати3
зации края приводит к дублированию затрат бюд3
жетов разных уровней на создание одних и тех
же информационных продуктов, нерационально3
му использованию трафика связи;

� региональная стратегия развития отрасли
ИКТ и законодательная база информатизации
практически отсутствуют.

По первой проблеме на каком3то этапе необ3
ходимо обеспечить взаимодействие ЕИС с госу3
дарственным регистром населения (ГРН) и акти3
визировать его создание на территории края.

Острота второй проблемы по форматам обме3
на данными снижается путем создания программ3
ных шлюзов и конверторов данных, обслуживаю3

щих также переходы из одной программной плат3
формы в другую с целью наследования накоплен3
ных баз данных. Что касается стандартизации
справочных данных, то следует отметить плано3
мерную работу Управления здравоохранения ад3
министрации Красноярского края, Красноярско3
го краевого медицинского информационно3ана3
литического центра и Красноярского краевого
фонда ОМС по созданию автоматизированных
медицинских региональных справочников и клас3
сификаторов, существенно облегчающих вопро3
сы автоматизации и имеющих значительную цен3
ность и для других субъектов РФ.

Острота третьей проблемы, с одной стороны,
может быть снижена путем законодательного раз3
граничения прав доступа к открытым информаци3
онным ресурсам, обеспечением сохранности и
конфиденциальности, а также наложением обя3
зательств по их поддержанию и актуализации. С
другой стороны, необходимо предусмотреть меры
и средства сохранности и неразглашения соответ3
ствующей информации.

Про значительную экономию финансовых и
материальных ресурсов в случае координации
процессов информатизации уже говорилось. До3
бавим, что при координации сокращаются также
эксплуатационные расходы. Например, при объе3
динении учреждений несколько сокращается пла3
та за внешний трафик (вне города и края) и су3
щественно поднимается пиковая скорость досту3
па к информации. Необходимо активно учитывать
опыт других организаций и регионов России. По3
мимо экономии сил, это дает ощутимое ускоре3
ние темпов информатизации. И наконец, с уче3
том складывающейся практики в крае и стране не3
обходимо закреплять в краевых законах и ведом3
ственных инструкциях достигнутые результаты и
элементы стратегии. Следует учитывать, что инфор3
матизация осуществляется под воздействием сле3
дующих внешних неблагоприятных факторов:

1. Начальная стадия создания государствен3
ной электронной стратегии в области информа3
тизации.
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2. Слабая адаптируемость к региональным ус3
ловиям России зарубежных методик и практичес3
кого опыта создания информационного общества.

3. Недостаточный уровень решения ряда ре3
гиональных организационных задач: отсутствие
единого координирующего органа, неполнота и
несовершенство регулирующих механизмов и
нормативной правовой базы, перспективных пла3
нов и проектов развития, которая приводит к бес3
системности процесса информатизации.

Острота первого фактора постепенно снижа3
ется по мере реализации ФЦП «Электронная Рос3
сия». Коллективные усилия участников этой Фе3
деральной программы в последние годы под вли3
янием изучения и адаптации международного опы3
та начали оформляться во все более конкретные
платформы, например, такие, как Единая государ3
ственная система управления и передачи данных
(ЕГСУПД) и Единая функциональная архитектура
(ЕФА). ЕГСУПД имеет непосредственное отноше3
ние к транспортно3организационной основе пе3
редачи данных органов управления от федераль3
ного до муниципального уровня. ЕФА накапливает
свод принципов и рекомендаций по организации
и функционированию административного управ3
ления с целью максимальной ориентации на ре3
зультат.

В крае накоплен опыт развития и внедрения
передовых информационных технологий, который
показал, что рациональная организация работ по
информатизации административного управления
на всех уровнях должна основываться на глубо3
ком системном анализе автоматизируемых биз3
нес3процессов. При этом ключевым моментом яв3
ляется выделение типовых функциональных задач.
Выбор и совершенствование информационных
технологий для типовых решений, разработка ти3
ражируемых программных продуктов позволяют
не только экономить средства за счет устранения
дублирования разработок, но и обеспечивать спе3
циалистов и работников сферы административно3
го управления более качественными апробирован3
ными программными продуктами и информаци3

онными системами. При этом значительно сокра3
щаются сроки адаптации и внедрения, упроща3
ется процесс обеспечения совместимости про3
граммных продуктов.

Автоматизация бизнес3процессов управления
в крупных территориально3отраслевых системах
сводится к решению следующих типовых функци3
ональных задач:

� сбор первичных (учетных) данных;
� сбор агрегированных отчетно3статистичес3

ких данных;
� организация накопления и использования

централизованных (или распределенных) инфор3
мационных ресурсов;

� аналитическое электронное картографиро3
вание с применением ГИС;

� оперативный анализ данных с применени3
ем разнообразных методов и аналитических тех3
нологий;

� формирование аналитических отчетов;
� представление аналитических показателей

и отчетов с применением web3технологий;
� формирование системообразующих эле3

ментов – единых общесистемных справочников и
классификаторов.

Следует отметить, что перечисленные типовые
функциональные задачи во многом решены в про3
цессе создания Единой информационной систе3
мы здравоохранения и обязательного медицинс3
кого страхования Красноярского края. Опыт со3
здания этой системы и других территориально3ве3
домственных программ информатизации, в том
числе других регионов, показывает целесообраз3
ность и практическую осуществимость проектов
информатизации на основе скоординированно3
го решения типовых функциональных задач.

Перечисленные задачи не являются изолиро3
ванными. Например, сбор первичных данных в
таких важных системах, как информационная сис3
тема по учету социально незащищенных катего3
рий граждан или информационные системы ме3
дицинских учреждений «Электронная история бо3
лезни» и «Электронная амбулаторная карта»,
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должен иметь и средства анализа, и средства фор3
мирования отчетов. Потребность в системах сбо3
ра первичных данных очень широка: здравоох3
ранение, социальная защита, учет имущества,
землепользование, образование – перечень сфер
применения практически совпадает с территори3
ально3ведомственной структурой организации
управления. Именно эти системы составляют ба3
зовый уровень – основу информационной пира3
миды в каждой ведомственной или территориаль3
ной системе.

Финансовые и временные потери, связанные
с наличием второго фактора, могут быть сущест3
венно снижены за счет учета практического опы3
та других территорий и проектов на других тер3
риториях. Например, Институт вычислительного
моделирования имеет большой опыт работ по
проектированию и реализации территориально3
ведомственных и объектовых систем. В частности,
Институт реализует и внедряет свои разработки
в сферах регионального и муниципального адми3
нистративного управления, экономики, здраво3
охранения, обязательного медицинского страхо3
вания, социальной защиты населения, землеполь3
зования, предупреждения и ликвидации чрезвы3
чайных ситуаций, в экологии и во многих других
сферах организационного управления как в
Красноярском крае, так и в других регионах Рос3
сии. В частности, в настоящее время Институт вы3
играл тендеры и приступил к реализации двух
проектов в ХМАО – по развитию геоинформа3
ционной аналитической системы ТЕРРА и по со3
зданию информационной системы Департамен3
та труда и социальной защиты населения ХМАО.
В этих и других разработках наш институт рабо3
тает во взаимодействии с нашими постоянными
партнерами – ООО «Информационные техно3
логии» и ООО «ТОРИНС». В своих докладах на
этой конференции наши сотрудники постарают3
ся представить свои разработки и типовые тех3
нологические решения.

Третий фактор, например, в здравоохранении
края существенно снижен созданием Краснояр3

ского информационно3аналитического центра Уп3
равления здравоохранения и соответствующих
отделов Краевого фонда ОМС и может быть прак3
тически устранен принятием соответствующих
организационно3координирующих решений Уп3
равления здравоохранения и фонда ОМС. Что
касается информатизации края в целом, то реа3
лизация программных мероприятий требует со3
здания соответствующей организационной струк3
туры в администрации края и включения специ3
альной строки по информатизации в бюджет края.
Необходимо также опираться на организацион3
ную и технологическую готовность включения ве3
домственных систем в единое информационное
пространство края.
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Цель Программы информатизации края – по3
вышение эффективности решения задач социаль3
но3экономического развития за счет интеграции
территориально3отраслевых информационных ре3
сурсов, внедрения новых информационно3анали3
тических технологий и формирования единого ин3
формационного пространства управления краем.

Основу формирования, функционирования и
развития единой краевой информационной сис3
темы составляют следующие принципы:

� первоочередность создания общесистемных
информационных ресурсов, справочников и клас3
сификаторов общего пользования;

� обеспечение взаимодействия краевых и му3
ниципальных информационных ресурсов и инфор3
мационной совместимости;

� внедрение аналитических технологий под3
держки управления на всех уровнях;

� внедрение типовых систем и устранение
дублирования разработок;

� открытость архитектуры построения инфор3
мационных систем;

� обеспечение межсистемного обмена данны3
ми и документами;
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� безопасность информационных ресурсов,
систем и сетей.

Основные задачи Программы выглядят следую3
щим образом:

1. Системное проектирование Единой краевой
информационной системы и Красноярского реги3
онального сегмента Единой государственной сис3
темы управления и передачи данных, направлен3
ное на интеграцию и централизацию информа3
ционных ресурсов и повышение эффективности их
использования.

2. Создание и внедрение основных компонен3
тов Единой краевой информационной системы
и формирование единого информационного про3
странства края на основе применения новых ин3
формационно3аналитических технологий, раз3
вития систем информационного обмена и сбора
данных.

Ожидаемыми конечными результатами реали3
зации мероприятий Программы являются:

1. Системный проект «Создание единой крае3
вой информационной системы».

2. Проектно3сметная документация и обосно3
вание для создания Красноярского регионально3
го сегмента ЕГСУПД.

3. Система ведения единых территориальных
справочников и классификаторов.

4. Централизованное хранилище данных и ре3
гистр информационных ресурсов Единой краевой
информационной системы.

5. Краевая информационно3аналитическая сис3
тема.

6. Интегрированная система электронного об3
мена и сбора данных.

Как видно, мероприятия Программы предпола3
гают крупноблочную реализацию типовых функ3
циональных задач, и их решение должно быть ос3

новано на использовании передового опыта и меж3
ведомственной координации.

$�&:?=����
Качественная оценка прогнозируемого эконо3

мического эффекта от реализации Программы со3
стоит в следующем:

� повышение производительности труда (при3
мерно на 40–60% сокращается время обработ3
ки, анализа документов, подготовки справок, от3
четов);

� снижение на 30–40% непроизводственных
потерь, свойственных документообороту на бу3
мажных носителях;

� повышение квалификации служащих;
� экономия времени на обработку информа3

ции, включая получение паспортов социально3эко3
номического развития территорий;

� экономия бюджетных средств за счет уст3
ранения дублирования разработок и осуществ3
ления политики внедрения информационно совме3
стимых программных продуктов, в частности, за
счет реализации системного проекта создания
Единой краевой информационной системы и сис3
темы ведения единых общекраевых справочников
и классификаторов;

� экономия бюджетных средств за счет внед3
рения технологий гибкого формирования отчет3
ных форм, позволяющих избежать необходимос3
ти изменения программных продуктов при изме3
нениях нормативно3правовых документов, регла3
ментирующих отчетность;

� повышение эффективности информацион3
ной поддержки управления краем за счет внедре3
ния аналитических программ для руководителей
и специалистов органов государственной власти
края.
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1. Закон Красноярского края № 1132087 от 25.06.04 г. «О краевой целевой про3
грамме «Информатизация Красноярского края» на 2004–2006 годы».
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ачало активного внедрения системы ме3
дицинского страхования в здравоохра3
нении Удмуртской Республики было по3

нар». Вышеперечисленные программные комп3
лексы обеспечивали получение утвержденных
государственных учетно3отчетных документов и
значительного объема оперативной аналитичес3
кой информации.

Программный комплекс «Поликлиника» был
внедрен в 32 лечебных учреждениях Республи3
ки, «Стационар» – в 28. Следует отметить, что
большое внимание вопросам автоматизации в
то время уделяли лишь самые инициативные ру3
ководители лечебных учреждений.

В 1994 г. перед руководителями органов и
учреждений здравоохранения встали новые за3
дачи и требования в связи с началом внедрения
медицинского страхования. Это послужило мощ3
ным толчком к внедрению компьютерных техно3
логий во всех учреждениях Удмуртской Респуб3
лики в соответствии с принципами «объективной
необходимости» и «новых задач».

Необходимо отметить, что в условиях пере3
хода к обязательному медицинскому страхова3
нию проблема развития компьютерных техноло3
гий информатизации управления здравоохране3
нием встала особенно остро. Прежде всего это
касалось персонального учета застрахованных
контингентов, оценки объемов и качества ока3
зываемой медицинской помощи, динамики состо3
яния здоровья, а также проводимых внешних и
внутренних взаиморасчетов.
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ложено в 1993 году. В то время степень разви3
тия компьютерных технологий информатизации
управления здравоохранением Удмуртской Рес3
публики характеризовалась следующими пока3
зателями: общее число персональных ЭВМ в от3
расли составляло 320 единиц; среднее число
ЭВМ, приходящееся на одно учреждение рай3
онного, городского и республиканского уровней,
– 2,6; охват компьютеризацией органов и учреж3
дений здравоохранения – 59%. Количество ис3
пользуемых в органах и учреждениях здравоох3
ранения Республики программных средств – 380,
среднее число программных средств, использую3
щихся в одном учреждении, – 3,7.

К середине 1993 года в Республике уже был
сформирован пакет типовых программ, которые
могли широко использоваться во всех структу3
рах и на всех уровнях управления здравоохра3
нением: в поликлиниках, стационарах, у руко3
водителей органов и служб, в оргметодкабине3
тах, бухгалтериях, статистических и кадровых
подразделениях и т.д. Наибольший интерес сре3
ди программных средств представляли те, кото3
рые автоматизировали наиболее интенсивные и
часто используемые информационные потоки в
здравоохранении, – «Поликлиника» и «Стацио3
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Больше всего перечисленным требованиям
отвечали программы «Поликлиника» и «Стаци3
онар». Однако появилась объективная необхо3
димость дополнить эти программные комплексы
экономическим модулем, который использовал3
ся бы для представления необходимой информа3
ции в исполнительную дирекцию УТФОМС. Этот
модуль должен был обеспечить ведение персо3
нифицированных данных на пролеченных боль3
ных, формирование реестров, получение эконо3
мических документов, отражающих объем и сто3
имость медицинской помощи и дополнительных
медицинских услуг, которые могут использовать3
ся в системе медицинского страхования. Такой
модуль был оперативно разработан в короткие
сроки. Кроме того, этот модуль позволил полу3
чать различные отчеты и счета на оплату меди3
цинской помощи в системе ОМС по единой ин3
формационной технологии во всех лечебно3про3
филактических учреждениях Республики на ос3
нове первичных документов – талона на прием
к врачу и карты выбывшего из стационара. До3
полнительно был предусмотрен режим переда3
чи в Фонд персонифицированных сведений на
магнитных носителях об объемах оказанной в
ЛПУ медицинской помощи, что позволяет сни3
зить трудоемкость контроля и анализа отчетов.

Функционирование программного комплек3
са «Поликлиника» становится ориентированным
на создание базы данных на обслуживаемое на3
селение. В программном комплексе создается
возможность вводить полные персонифицирован3
ные данные о пациенте (фамилия, имя, отчество
пациента, паспортные и адресные данные, рек3
визиты места работы, места медицинского обслу3
живания, медицинского страхования и диспан3
серизации), а также сведения о полученном им
лечении, выполненных исследованиях и диспан3
серном наблюдении.

Входные данные программного комплекса
«Стационар» дополняются такими реквизитами,
как страховая компания, серия и номер страхо3
вого полиса, категория сложности курации, ка3

тегория сложности операции, медико3экономи3
ческий стандарт и его стоимость, уровень качест3
ва лечения.

Достоинством вышеперечисленных программ3
ных продуктов является комплексный подход в
решении задач здравоохранения и ОМС, а так3
же возможность формирования отчетно3статис3
тических сведений для проведения медико3эко3
номического анализа на региональном уровне.

 Необходимо отметить, что тесное участие
специалистов территориального Фонда ОМС и
Министерства здравоохранения Удмуртской Рес3
публики в постановке задач для развития выше3
перечисленных программных комплексов позво3
лило обеспечить решение возникающих проблем
на всех уровнях с использованием единых ин3
формационных технологий.

Начиная с 1994 года, Фонд участвует в раз3
работке и выполнении долгосрочных целевых
программ на 1994–1996гг., 1997–1999 гг.,
2000–2002 гг., 2003–2005 гг. по развитию ин3
форматизации системы здравоохранения Удмур3
тской Республики по вопросам компьютеризации
и организации автоматизированного персонифи3
цированного учета объемов стационарной, ста3
ционарозамещающей и амбулаторно3поликли3
нической помощи в ЛПУ Республики.

В ходе реализации целевой программы за
1994–1996 гг. оснащенность ПЭВМ увеличилась
более чем в 2 раза. Охват компьютеризацией
увеличился с 59 до 93%, в том числе централь3
ных районных больниц – с 48 до 100%. Сред3
нее число ПЭВМ, приходящихся на одно учреж3
дение, по Республике возросло с 2,6 до 6,4. В
течение первых трех лет в лечебно3профилакти3
ческие учреждения Республики для эксплуатации
было передано более 700 программных комп3
лексов.

В ходе реализации целевой программы за
1997–1999 гг. по таким основным задачам, как
«Стационар», «Поликлиника», «Стоматология»,
«АРМ инспектора по кадрам ЛПУ», «Штатное
расписание, тарификационные списки ЛПУ»,
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«АРМ медицинской сестры прививочного каби3
нета детской поликлиники», достигнут охват ав3
томатизированной обработки всей Республики.

Необходимо отметить, за десятилетний пери3
од оснащенность средствами вычислительной тех3
ники органов и учреждений здравоохранения
выросла в 6 раз и общее количество персональ3
ных ЭВМ в отрасли превысило 2000 единиц. За
счет различных источников финансирования в
Республике в течение последних десяти лет было
приобретено более 1600 ПЭВМ, из них 40% за
счет средств УТФОМС. В результате этого был
обновлен и расширен парк ПЭВМ для решения
задач «Стационар», «Поликлиника» и др.

Существенное развитие получило программ3
ное обеспечение, в лечебно3профилактические
учреждения Республики для эксплуатации было
вновь передано более 2100 программных
средств. Среднее число программ, использую3
щихся в одном учреждении, увеличилось с 3,7
до 15,6 , то есть в 4 раза. В настоящее время в
органах и учреждениях здравоохранения на3
ходятся в промышленной эксплуатации более 100
программных комплексов. 22 программных ком3
плекса имеют сертификаты качества и свидетель3
ства Минздрава Российской Федерации и ис3
пользуются в других регионах страны.

С 1996 года на базе кафедры социальной
медицины, экономики и организации здравоох3
ранения Ижевской государственной медицинс3
кой академии и ИВЦ МЗ УР организован курс
медицинской информатики и управления. Цель
курса – повышение качества обучения студен3
тов3медиков основам компьютерной грамотнос3
ти и формирование из них будущих постанов3
щиков задач по информатизации здравоохра3
нения. За успехи в решении проблем инфор3
матизации управления здравоохранением на
основе компьютерных технологий коллективу
Центра присуждена Премия Правительства Уд3
муртской Республики 1998 года.

Вместе с тем в вопросах информатизации
здравоохранения Республики имеется еще ряд

нерешенных проблем. В результате реализации
программ информатизации Удмуртской Респуб3
лики не было достигнуто намеченное развитие
оснащенности органов и учреждений здравоох3
ранения вычислительной техникой. Не до конца
отлажены вопросы сопровождения программных
средств. Необходимо усилить проведение мероп3
риятий по созданию и развитию единого инфор3
мационного пространства в отрасли, организа3
ции единого ведения классификаторов и норма3
тивно3справочной информации. Развитие компь3
ютерных технологий направлено в основном на
решение финансово3экономических и статисти3
ческих задач и недостаточно используется для
совершенствования лечебно3диагностического
процесса.

На сегодняшний день лечебно3диагностичес3
кие, консультативные системы составляют лишь
5% от общего числа используемых программных
средств, тогда как финансово3экономические –
40%, статистические – 30%, административно3
управленческие – 25%. Недостаточными темпа3
ми идет развитие сетевых телекоммуникацион3
ных технологий. Требуется усиление взаимо3
действия МЗ УР и УТФОМС по организации ди3
станционного обучения, развитию консульта3
тивных телемедицинских систем. Активизация
решения этих задач предусмотрена в новой це3
левой программе развития компьютерных тех3
нологий информатизации здравоохранения Уд3
муртской Республики на 2003–2005 гг., утверж3
денной Решением Коллегии МЗ УР №2 от 24 ап3
реля 2003 г.

В связи с происходящими реформами и со3
зданием в стране Министерства здравоохране3
ния и социального развития возникают новые
задачи по многим направлениям деятельности.
В первую очередь это касается более активного
формирования единого информационного прост3
ранства в условиях нового восприятия отрасли и
социальной сферы в целом, а также развития те3
лекоммуникационных и телемедицинских тех3
нологий.
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ланирование медицинской помощи и развития здра3
воохранения представляет собой трудную задачу, в
решении которой необходимо учитывать множество

К.А.ВИНОГРК.А.ВИНОГРК.А.ВИНОГРК.А.ВИНОГРК.А.ВИНОГРАДОВ,АДОВ,АДОВ,АДОВ,АДОВ,
Красноярский краевой медицинский информационно3аналитический центр, г. Красноярск
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факторов и основываться на анализе медико3демографичес3
ких показателей, показателях состояния здоровья населения,
обеспеченности кадрами, материально3технических ресурсов,
финансовых затрат на оказание медицинской помощи, объек3
тах здравоохранения и объемов капитальных вложений в эти
объекты.

Методические приемы, предложенные в последние годы для
решения задач планирования, не позволяют в полной мере удов3
летворить управленческие потребности на региональном уровне.

Одним из наиболее эффективных способов управления здра3
воохранением является принятие управленческих решений на
основе статистической информации. Статистические данные дол3
жны формировать основу политики и стратегии развития здра3
воохранения. В Российской Федерации, как и в большинстве
стран, в системе здравоохранения собирается множество ста3
тистических данных, однако обилие показателей далеко не все3
гда позволяет осмыслить ситуацию в целом. Еще один недоста3
ток заключается в том, что эти данные представляются пользо3
вателю в неудобной форме, средств для выполнения даже не3
сложных анализов недостаточно. Из3за отсутствия доступных
систем представления и анализа данных многие методы и при3
емы анализа информации пока не находят широкого примене3
ния в повседневной практике выработки управленческих реше3
ний в здравоохранении.
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Использование современных информацион3
ных технологий, таких, как OLAP, ГИС3техно3
логии, позволяет проводить совокупный анализ
данных, выделять наиболее значимые из них,
находить взаимосвязи и взаимозависимости са3
мых разных показателей. Однако важно пом3
нить, что ни одна система никогда не даст окон3
чательного и бесспорного решения.

Анализ информации Анализ информации Анализ информации Анализ информации Анализ информации –––––     это творческий про3
цесс, в котором основная роль принадлежит
лицу, готовящему решение. Специалисты, гото3
вящие управленческое решение, должны широ3
ко использовать основные методы и приемы ана3
лиза, которые позволяют обосновать пробле3
мы, требующие управленческого воздействия.
Увидеть проблему, оценить ситуацию, исследо3
вать возможные причины и предоставить реко3
мендации и конкретные возможные действия –
цель аналитической работы руководителя лю3
бого уровня управления в здравоохранении. Ис3
пользуя пакет компьютерных данных и анали3
за, руководитель должен легко и быстро найти
необходимый показатель здоровья, деятельно3
сти медицинских учреждений, ресурсной обес3
печенности, отобразить его графически или таб3
лицей, сравнивать между собой различные по3
казатели, искать зависимости.

В настоящее время управление здравоохра3
нением находится в стадии реформирования,
которое характеризуется частыми изменения3
ми в нормативной базе федерального уровня,
недостаточностью нормативной базы на уров3
не субъектов Федерации, что вносит допол3
нительные трудности в решение задач по пла3
нированию медицинской помощи и развитию
здравоохранения.

С переходом на рельсы рыночной экономи3
ки стало очевидно, что нормативами, разрабо3
танными в советском здравоохранении, можно
пользоваться только ограниченно. И не только
потому, что они носят рекомендательный, а не
нормативный характер. В советском здравоох3
ранении господствовал принцип планирования,

основанный на стабильных нормативах форми3
рования сети. В планировании здравоохране3
ния совершенно не учитывалось ресурсное обес3
печение медицинских учреждений. Развертыва3
ние новых больничных коек часто происходи3
ло в неподходящих для этого помещениях и за
счет строительства нетиповых зданий без соот3
ветствующего материально3технического обес3
печения. В итоге мы имеем в настоящее время
несбалансированную сеть медицинских учреж3
дений, слабо ориентированную на предостав3
ление государственных гарантий медицинской
помощи в полном объеме.

Планирование в здравоохранении на совре3
менном этапе представляет трудную задачу не
только недостаточностью нормативной базы и
отсутствием единообразного подхода к выбо3
ру показателей, по которым оно выполняется,
но и потому, что используемые количественные
характеристики требуют сбора, ввода, хране3
ния и обработки большого количества данных.
Трудности, которые возникают у специалистов,
обусловлены и другими причинами.

Формы, по которым собирается информа3
ция, в том числе и формы статистической отчет3
ности, подвержены частым изменениям, в свя3
зи с этим возникают трудности анализа данных,
необходимо анализировать большие объемы
данных и выполнять значительное количество
вычислений. Современные информационные
технологии позволяют значительно облегчить
работу и минимизировать затраты на ее выпол3
нение. Без применения современных информа3
ционных технологий решение задач планиро3
вания вряд ли возможно.

Необходимо констатировать, что до настоя3
щего времени не существует единой методоло3
гии планирования медицинской помощи, ресур3
сного обеспечения и развития здравоохранения
на региональном уровне в Российской Федера3
ции. Без надлежащей системы планирования не
может быть адекватной системы управления здра3
воохранением. Необходима единая методология
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планирования в здравоохранении на всех уров3
нях управления – федеральном, региональном,
муниципальном. Это предопределит единство
всей системы управления.

Общеизвестно, что сущность процесса управ3
ления заключается в выработке управляющего
воздействия на объект, которое формируется на
основе заданных целей и критериев, информа3
ции о тенденциях и закономерностях развития
объекта. Управляющее воздействие может выра3
жаться в виде планов, программ, заданий и т.п.

Цель и средства для его достижения должны
сочетаться с определением потребности в ре3
сурсах, наличием необходимых ресурсов для
ее достижения и оптимальностью по критерию
«эффективность». Так как процессы управле3
ния по своей природе являются информацион3
ными, то задача оптимизации системы управ3
ления здравоохранением неразрывно связана
с совершенствованием его информационных
ресурсов.

Разрабатывая методические приемы плани3
рования медицинской помощи и развития здра3
воохранения на региональном уровне, мы опи3
рались на предоставленную возможность со3
зданной нами современной информационной
системы реализовывать разные методики ана3
лиза, выполнять сравнение разных подходов к
решению задач, легко модифицировать инфор3
мационные модели.

В основу методик планирования медицинс3
кой помощи и ресурсов здравоохранения по3
ложены устоявшиеся взгляды на потребность на3
селения в медицинских услугах.

На потребность населения в медицинских
услугах прямо или опосредованно влияет мно3
жество взаимосвязанных факторов: демогра3
фические, социально3экономические, климато3
географические, социально3гигиенические, со3
циально3культурные, социально3психологичес3
кие, медико3организационные. Мера и сила их
взаимодействия могут изменяться в условиях
конкретного места и времени.

Потребности изменяются и умножаются в те3
чение времени в результате появления новых тех3
нологий, широкой рекламы, появления новых
заболеваний и т.д. Таким образом, материаль3
ные потребности человека в медицинской по3
мощи в практическом смысле неутолимы и без3
граничны, а это означает, что потребности в
медицинских услугах полностью удовлетворить
невозможно. В каждый данный момент люди ис3
пытывают множество неудовлетворенных по3
требностей. Конечная цель или задача планиро3
вания и практическая реализация оказания ме3
дицинской помощи заключаются в стремлении
максимально удовлетворить эти потребности.

Материальные и людские ресурсы для удов3
летворения потребности ограничены или, как
часто называют, редки. Поскольку потребнос3
ти практически безграничны, а ресурсы редки,
то общество не в состоянии удовлетворить все
потребности населения в оказании медицинс3
кой помощи.

Таким образом, целью системы планирова3
ния в здравоохранении на современном этапе,
по нашему мнению, является обеспечение кон3
ституционных гарантий по предоставлению
гражданам бесплатной медицинской помощи
при эффективном использовании ограниченных
ресурсов здравоохранения.

Мы пришли к выводу, что исходной пред3
посылкой для создания системы планирования
является расчет обоснованного объема медицин3
ской помощи, соответствующих ему затрат, ре3
сурсного обеспечения и оценки эффективнос3
ти. Система планирования должна установить
задания по развитию организации медицинс3
кой помощи, системы здравоохранения, эффек3
тивно использующей общественные средства для
оказания населению бесплатных медицинских
услуг.

Планирование обоснованной потребности
населения в медицинской помощи, финансовых
средств на ее оказание, объектах здравоохра3
нения и объемах капитальных вложений в эти
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объекты на региональном уровне должно бази3
роваться на следующих основных принципах:

� равенство субъектов региона в определе3
нии потребности населения муниципальных об3
разований в медицинских услугах и объектах
здравоохранения;

� эффективность использования финансовых
средств из общественных источников, предусмат3
ривающая достижение нормативной обеспечен3
ности материально3техническими ресурсами здра3
воохранения и объемами медицинских услуг при
минимальных объемах вложений финансовых
средств;

� прозрачность процедуры определения по3
требности объемов медицинских услуг, финансо3
вых средств и ресурсов на ее оказание и капи3
тальных вложений в объекты здравоохранения;

� системность оценки, предполагающая учет
всего комплекса показателей, оказывающих су3
щественное влияние как на величину потребно3
сти, так и объем финансовых затрат;

� достоверность исходных данных, исполь3
зуемых для решения поставленных задач;

� адаптация используемой входной инфор3
мации к возможностям информационной систе3
мы и статистической отчетности;

� соответствие системы показателей анали3
за обеспеченности задачам определения по3
требности при планировании.

Нами разработаны и апробированы методи3
ки планирования медицинской помощи и раз3
вития здравоохранения на основе технологии
оперативного анализа данных (OLAP – online
analytical processing) и аналитических моделей
с использованием разработанной нами про3
граммной системы «Аналитик».

Суть технологии заключается в том, что каж3
дый этап в системе «Аналитик» реализуется как
одна или несколько аналитических моделей.

Аналитическую модель мы определили как
материально реализованную систему процес3
са решения конкретной задачи с использова3
нием информационных технологий оперативно3

го анализа данных. В общем виде аналитичес3
кую модель можно представить в виде матема3
тической зависимости, описывающей решение
какой3либо задачи:

)(xfU =
Здесь (x  – совокупность входных параметров,

f  – функция, которая, если она известна, мо3
жет быть раскрыта в явной форме.

Каждая из аналитических моделей решает
свою конкретную задачу, например, прогноз за3
болеваемости, расчет объемов конкретного
вида помощи, расчет финансовых ресурсов,
размещение медицинских услуг в конкретном
медицинском учреждении и т.д. Аналитические
модели связаны между собой по типу «выход–
вход», то есть данные, рассчитанные одной мо3
делью, могут использоваться как исходные дан3
ные для других моделей. Для моделирования
одних и тех же показателей можно использо3
вать разные модели, которые могут отличаться
по составу требуемых исходных данных, мето3
дикам их обработки и агрегирования.

Такой подход при планировании позволяет
прозрачно представить весь процесс, и, что наи3
более важно, имеется возможность совершен3
ствования методики за счет замены, коррекции
моделей и ввода решения дополнительных за3
дач.

Весь технологический процесс разработки
аналитической модели можно разделить на не3
сколько этапов.

1 этап – формирование цели моделирования.
2 этап – определение исходных данных и

способа агрегирования показателей для дости3
жения цели.

3 этап – сбор и ввод исходных данных в про3
граммную систему, процессы размещения и хра3
нения данных в памяти системы.

4 этап – построение аналитической модели.
5 этап – оценка адекватности модели.
6 этап – использование результатов моде3

лирования.
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Одним из основных условий, определяющих
принципиальную возможность создания моде3
ли, является достаточность для конкретной мо3
дели объема и состава данных.

Сбор данных по отчетам государственной и
ведомственной статистики приводит к потери
значительной части информации, содержащей3
ся в учетных документах, в результате чего ни
об одной из характеристик невозможно распо3
лагать достоверной информацией для исполь3
зования ее в планировании в соответствии с со3
временными требованиями. Сбор исходных дан3
ных в наших исследованиях и практической
работе осуществляется с использованием при3
кладных программных средств из учетных до3
кументов, обеспечивающих формирование пер3
сонифицированных данных о случаях заболе3
ваний, смерти, инвалидности, госпитализации,
обращения к врачу поликлиники. Ввод исход3
ных данных в программную систему происхо3
дит, как правило, в месте происхождения дан3
ных, то есть в медицинских учреждениях.

Сформированные базы данных помещаются
в специальное централизованное хранилище
данных или используются самостоятельно. Реа3
лизация анализа в единой информационной сис3
теме с использованием общей базы данных зна3
чительно облегчает пользователю поиск и вычис3
ление необходимых показателей для решения
поставленных задач. Все показатели объединены
в следующие группы:

� основные демографические показатели,
� показатели заболеваемости,
� показатели инвалидности и временной не3

трудоспособности,
� ресурсы здравоохранения,
� финансирование здравоохранения.
В базе данных имеется информация по всем

городам и районам Красноярского края. Для
удобства все территории разбиты на медико3
территориальные группы в соответствии с при3
нятым в здравоохранении Красноярского края
делением.

Построение аналитической модели выполня3
ется в интерактивном режиме в реальном вре3
мени. Формирование витрины данных для каж3
дого класса аналитических моделей выполня3
ется путем выбора из хранилища исходных таб3
лиц, которые содержат необходимую информа3
цию. На основе выбранных данных и операций
их агрегирования строятся необходимые табли3
цы для представления данных в виде, удобном
для восприятия пользователем. Информацион3
ный куб аналитической модели строится путем
выбора интервалов значений характеристик,
например, временного интервала, медико3тер3
риториальной зоны, половозрастного состава
населения, клинического уровня, конкретных
профилей коек и т.д.

Для визуализации результатов решения за3
дачи строятся или выбираются экранные фор3
мы из ранее сохраненных. Чтобы получить от3
чет на бумажном носителе в виде таблиц и диа3
грамм, выполняется построение отчетных форм.

Для оценки адекватности модели предусмот3
рено несколько возможных способов, одним из
которых является экспертная оценка результа3
тов моделирования, которая может быть исполь3
зована. При формировании аналитической мо3
дели с использованием регрессионного анали3
за адекватность модели можно определить ко3
эффициентом множественной корреляции. Если
результаты не удовлетворяют пользователя, то
возвращаются к предшествующим этапам раз3
работки модели.

Таким образом, использование технологии
аналитических моделей и программы «Анали3
тик» позволяет значительно упростить и уско3
рить процесс подготовки и анализа данных за
счет отсутствия необходимости в программиро3
вании запросов. Пользователь программы имеет
возможность самостоятельно, без программис3
та, получать необходимые обобщенные пока3
затели и решать поставленные задачи по пла3
нированию медицинской помощи и развитию
здравоохранения.
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а кафедре медицинской кибернетики и информатики
Российского государственного медицинского универ3
ситета, созданной в 1973 г. известным специалистом

в области информатизации здравоохранения профессором
С.А. Гаспаряном, разрабатываются несколько научных направ3
лений, связанных с проектированием медицинских информа3
ционных систем (МИС). Среди разработок последних лет – сис3
темы поддержки управления здравоохранением разных уров3
ней, медико3технологические системы, автоматизированные
рабочие места (АРМ) врачей разных профилей.

'����!D&�����#�:B���#�
�'�"��:��#���'��@'!��:���?
$�!����%!�������

С 1997 г. в рамках целевых программ по информатизации
здравоохранения г. Москвы под эгидой Научно3практическо3
го центра экстренной медицинской помощи Департамента здра3
воохранения г.Москвы при содействии руководства Управле3
ния здравоохранением Юго3Западного округа (УЗ ЮЗАО) со3
трудниками кафедры разрабатывалась информационная сис3
тема управления поликлинической помощью регионального
уровня [1,2]. Разработка осуществлялась при участии страхо3
вой группы «Спасские ворота – М» и Бюро медицинской ста3
тистики УЗ ЮЗАО. Создание и внедрение подобной системы
предусматривают поэтапную реализацию информационной
поддержки администрации как на уровне ЛПУ, так и на уров3
не органов управления здравоохранением района (округа ме3
гаполиса) и территории в целом. Разработка такой системы
подразумевает формирование и актуализацию медицинского



.��/�*++�
00012345167�����������	���������������������������
����

*>

персонифицированного регистра прикреплен3
ного населения; создание (внедрение) персо3
нифицированного регистра врачебных кадров;
регистра материально3технической базы ЛПУ
региона; разработку технологии сбора, обра3
ботки, хранения и выдачи информации от ЛПУ
в статистическое бюро органов управления
здравоохранением района и далее – регио3
на; разработку многоцелевых аналитических
модулей. Система имеет 33уровневую струк3
туру: 13й уровень – базы данных и модуль ра3
боты с данными; 23й уровень – система за3
просов; 33й уровень – аналитические модули.

Важнейшими аналитическими модулями сис3
темы являются модули для оценки здоровья на3
селения и анализа качества медицинской по3
мощи. Модуль для оценки здоровья населения
обеспечивает анализ демографических, меди3
ко3демографических данных, показателей
потенциальной демографии, экономических
показателей. Модуль анализа качества лечеб3
но3профилактической помощи населению осу3
ществляет оценку имеющихся ресурсов лечеб3
но3профилактических учреждений и их исполь3
зования; оценку процессов профилактики, ди3
агностики и лечения; анализ результирующих
показателей: заболеваемости, инвалидности,
временной утраты трудоспособности. Анали3
тические модули снабжены мощным графичес3
ким интерфейсом, облегчающим интерпрета3
цию данных. Понятно, что осуществление та3
кой разработки возможно только усилиями
большого коллектива. Руководитель – С.А.Гас3
парян, ответственный исполнитель – Т.В.Зару3
бина, ведущие исполнители – С.С.Белоносов,
И.И.Потапова, С.Е.Раузина и др.
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Среди разрабатываемых в нашем коллек3
тиве медико3технологических систем особое
место занимают системы для отделений реа3
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ). Нами

накоплен многолетний опыт создания и внедре3
ния таких МИС на клинических базах разных
профилей.

Первый этап разработок (1979–1992 гг.)
был посвящен созданию автоматизированных
систем для наблюдения за витальными парамет3
рами организма («КОМПАС» [3], «GERO» [4]
и др.). Среди них были системы для осуществ3
ления динамического наблюдения за величи3
нами параметров кровообращения, дыхания,
кислотно3щелочного равновесия, ориентиро3
ванные на мониторинг нескольких физиологи3
ческих систем организма, автоматизированная
система анализа электрогастрограмм. Этап за3
вершился созданием нескольких баз данных
для хранения (представления, поиска по за3
просу) информации, получаемой непосред3
ственно с помощью следящих систем.

Улучшение технологии ведения больных за
счет своевременного получения витальной ин3
формации привело к постановке новых вопро3
сов, связанных с необходимостью разработ3
ки программно3аппаратных средств для под3
держки деятельности медицинского персона3
ла ОРИТ, в первую очередь врачебного, баз
данных отделения интенсивной терапии.

Второй этап наших разработок МИС для
ОРИТ (1993–2000 гг.) был посвящен созданию
именно такой системы – интегральной автома3
тизированной системы для постоянного интен3
сивного наблюдения (ИАСПИН) [5], сочетаю3
щей в себе возможности базы данных для хра3
нения всей имеющейся о больном информации
и АРМ врача ОРИТ с аналитическими модуля3
ми для поддержки принятия решений.

Аналитические модули обеспечивают по3
мощь врачу при оценке состояния основных фи3
зиологических систем организма, при анализе
тяжести состояния, облегчают интерпретацию
динамики лабораторных данных и результатов
инструментальных методов обследования. В них
используются алгоритмы, созданные нашим ав3
торским коллективом на основе собственных
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исследований и с привлечением опыта других
авторов (В.А. Лищук и соавт.; Ю.М. Довженко
и соавт., и др.). На основе созданных алгорит3
мов строятся заключения, широко используют3
ся специальные формы представления для под3
держки принятия решений.

Хотелось бы подчеркнуть, что разработка
алгоритмов диагностики состояния организма
является трудоемким, наукоемким и достаточ3
но длительным процессом, за каждым из них
– годы сбора клинического материала и об3
работки данных с помощью методов матема3
тической статистики и экспертного подхода.
ИАСПИН была нацелена на помощь при пред3
метной интерпретации данных, но при этом об3
легчала и «рутинные» функции врача, связан3
ные с ведением документации.

Однако ряд причин привел к серьезным ог3
раничениям по внедрению принципиально но3
вой и, на наш взгляд, интересной и нужной сис3
темы. Среди них – технологические ограниче3
ния на разработку программного средства того
времени.

Поэтому было принято непростое решение
о прекращении внедрения и осуществления но3
вого, третьего этапа разработок в данной об3
ласти, который вобрал бы в себя весь накоп3
ленный опыт, но был бы при этом этапом со3
здания полноценной системы для отделения ин3
тенсивной терапии, поддерживающей деятель3
ность всех участников медико3технологических
процессов, осуществляемых в ОРИТ.

В настоящее время при содействии ООО
«Медицинские информационные технологии»
сотрудниками кафедры завершается разработ3
ка первой очереди информационной системы
для ОРИТ «ИНТЕРИС» (2001–2004 гг.) [6].
Опытная эксплуатация первых разработанных
модулей системы началась уже через полгода
от начала разработки. Сейчас она осуществ3
ляется на базе четырех разнопрофильных от3
делений интенсивной терапии двух крупных уч3
реждений: Национального медико3хирургичес3

кого центра МЗ РФ и Российского НИИ рент3
генорадиологии.

Стандартная конфигурация информацион3
ной системы «ИНТЕРИС» включает пять рабо3
чих мест: заведующего отделением, два врачеб3
ных, по одному – на посту медицинской сестры
и в лаборатории, объединенных в локальную
сеть. Программное обеспечение строится по мо3
дульному принципу.

Реализованы и переданы в опытную эксплуа3
тацию модули:  «Паспортная часть», «Лист на3
значений», «Лабораторные данные», «Инстру3
ментальные данные», «Документация», «Отче3
ты». На основе количественных данных, введен3
ных за сутки пребывания в ОРИТ, производит3
ся автоматизированная генерация документа
Карта ведения пациента.

Работают элементы модуля Анализ состояния
пациента, в том числе для объективизации оцен3
ки тяжести состояния реанимационного больного
на основе общепринятых прогностических шкал
(APACHE, SAPS). Завершается разработка мо3
дуля Расчет стоимости лечения.

$�&:?=����
По нашему мнению, любая программа ин3

форматизации здравоохранения обречена на
неуспех, если в ней не учтены интересы как спе3
циалистов по управлению здравоохранением,
так и врачей3клиницистов.

Как ни парадоксально на первый взгляд,
подходы к построению аналитических модулей
в таких предметно далеких областях, как раз3
работка систем поддержки решений для управ3
ленцев и создание медико3технологических
систем для практикующих врачей, оказались
близкими и взаимно обогащающими, особен3
но в плане построения графических интерфей3
сов для облегчения интерпретации данных.

В последние несколько лет в РФ появилось
несколько заслуживающих внимания разрабо3
ток МИС для специалистов в области управле3
ния здравоохранением. После десятилетнего
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перерыва с использованием новых информаци3
онно3коммуникационных технологий осущест3
влены и продолжают осуществляться разработ3
ки систем медицинских учреждений, нацеленных
главным образом на оптимизацию документо3
оборота и помощь администрации.

Гораздо хуже обстоят дела с созданием сис3
тем для облегчения деятельности практикую3
щего врача, хотя уже давно понятно, что со3
всем скоро возникнет острая необходимость
интегрирования в системы медицинских учреж3

дений систем специализированных отделений
и полноценных АРМ врачей3специалистов с
поддержкой всех, в том числе предметно3ин3
теллектуальных аспектов врачебной деятель3
ности.

На наш взгляд, именно создание интеллек3
туальных средств поддержки деятельности как
практикующих врачей, так и специалистов по
управлению здравоохранением станет одним из
приоритетных направлений при разработке
МИС на ближайшие десятилетия.
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условиях современных социально3эко3
номических преобразований в стране
возникло достаточное количество проблем

в организации и управлении охраной здоровья ра3
ботающих (ОЗДР). Наиболее значимыми являются
следующие проблемы:

� отсутствие системного подхода к охране здо3
ровья;

� отсутствие взаимодействия, комплексности при
выявлении и анализе причинно3следственных связей
возникновения заболевания, раннем выявлении про3
фессиональных заболеваний, лечении и разработке
комплекса профилактических мероприятий и т.п.;

� несовершенство методической базы опреде3
ления потребности работающих в профилактических
и реабилитационных мероприятиях, в том числе пос3
лесменной реабилитации;

� наличие несовершенной правовой основы, при
которой присутствует несвоевременность вывода с
производства лиц с выявленными первичными призна3
ками профессионального заболевания, что усугуб3
ляет положение работающих;

� отсутствие действенной системы контроля за
выполнением назначенных оздоровительных и про3
филактических мероприятий (первичной и вторичной
профилактик);

� при дефиците финансирования отсутствует сис3
тема оценки эффективности используемых ресурсов
и другие проблемы.

В условиях рыночной экономики снизилась эффек3
тивность управления охраной здоровья населения, в
том числе лиц, занятых на производстве. Утрачена

возможность прямого административного контроля за
условиями труда на частных предприятиях. Сущест3
вующая система ОЗДР в силу ряда объективных при3
чин требует реформирования. С одной стороны, ра3
нее разработанные методические подходы и техно3
логии организации медико3санитарного обслужива3
ния (МСО) работающих в рыночных условиях стали
мало эффективными и нуждаются в адаптации. С дру3
гой, резко увеличилось число субъектов, участвую3
щих прямо или косвенно в процессе МСО лиц, за3
нятых на производстве. В настоящее время в процес3
се охраны здоровья принимают участие около 20
субъектов, таких, как представители собственника,
лечебно3профилактические учреждения, центры Гос3
санэпиднадзора соответствующего иерархическо3
го уровня, фонды ОМС и социального страхования,
пенсионный фонд, органы власти, Гостехнадзор, об3
щественные организации, страховые медицинские
организации и др. Их взаимодействие остается не3
совершенным или практически отсутствует [1].

Существующие правовые, организационные и тех3
нологические трудности не позволяют создать адек3
ватного информационного обеспечения управления
ОЗДР и комплексного решения имеющихся проблем.
Все это указывает на целесообразность совершенство3
вания системы управления ОЗДР на основе положе3
ний, сформулированных в Концепции Президентской
программы «Здоровье работающего населения» на
2004–2015 гг. [2]. Создание эффективной системы
ОЗДР – весьма важная задача, поэтому при обосно3
вании и разработке желательно рассмотреть научные,
экономические и политические аспекты этой пробле3
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мы, в том числе учесть возможности и интересы биз3
неса. Первоочередной задачей становится научное
обоснование системы ОЗДР, или службы медицины
труда. Прежде всего необходимо уточнить ее назна3
чение, главную цель, задачи. Обосновать организа3
ционно3функциональную структуру, описать инфор3
мационную модель с указанием объема периодично3
сти поступления необходимой информации для фор3
мирования вариантов управляющих решений. Затем
на основе изучения и обобщения функционирующих
информационных систем и имеющихся информаци3
онных ресурсов разработать «свод законов» и тре3
бований по созданию единого информационного про3
странства для всех субъектов, подкрепив их законо3
дательно3правовыми актами. Главной целью системы
ОЗДР становятся минимизация потерь общества по ме3
дико3биологическим аспектам и повышение резуль3
тативности производственного процесса. Достижение
цели возможно при заинтересованности и повышении
ответственности бизнеса, представителей власти и тру3
дящихся, при широком комплексировании и эффек3
тивном взаимодействии всех субъектов и участников.

Задачи системы управления охраной здоровья
работающего населения:

� снижение профессиональной и производст3
венно3обусловленной заболеваемости;

� увеличение социально3активной продолжи3
тельности жизни;

� улучшение репродуктивного здоровья;
� снижение инвалидности, смертности работаю3

щих;
� снижение производственного травматизма, тя3

жести и напряженности труда;
� снижение социально3значимой заболеваемо3

сти (алкоголизм, курение, наркомания);
� повышение уровня жизни;
� минимизация потерь жизненного и трудового

потенциала по медико3биологическим аспектам;
� повышение производительности труда.
Основные концептуальные положения совершенст3

вования системы управления ОЗДР:
1. Комплексный подход к разработке и реали3

зации мероприятий.

2. Приоритет интересов работающего человека.
3. Превентивная (профилактическая) направлен3

ность реализации всех мероприятий.
4. Эффективное использование сил и средств, уже

имеющихся в городах, регионах и Федерации.
5. Общедоступность системы охраны здоровья

работающих.
6. Использование эффективных методов и мно3

гообразие форм охраны здоровья работающих, сис3
темный подход при их разработке и осуществлении.

7. Многоуровневая система проведения здраво3
охранных мероприятий.

С учетом этого возникает необходимость созда3
ния информационного обеспечения, адекватного це3
лям, задачам и выполняемым в процессе ОЗДР функ3
циям. В этом случае целью информационного обес3
печения управления ОЗДР будет повышение эффек3
тивности и качества принимаемых решений по проб3
лемным ситуациям. Особо следует остановиться на
важном моменте – создании совершенно новой сис3
темы информационного обеспечения управления.
Сегодня на разных уровнях системы здравоохране3
ния страны разработаны и функционируют сотни
различных по масштабам и «интеллектуальности»
информационных систем, автоматизированные ра3
бочие места, автоматизированные системы управле3
ния. Информационное обеспечение должно быть на3
правлено на решение следующих задач:

� оперативное представление в полном объеме
достоверной информации лицам, принимающим ре3
шения, в соответствии с выполняемыми ими функ3
циями;

� создание и поддержание в актуальном состоя3
нии баз данных (БД), характеризующих обществен3
ное здоровье, здоровье социальной группы и инди3
видуума, а также БД по условиям труда, среде оби3
тания и т.п. Что является необходимым условием для
проведения макроэкономического анализа и науч3
ных исследований?;

� создание БД «Знания», обеспечивающей
пользователей необходимой информацией о совре3
менных научных достижениях, новых медицинских
технологиях, оборудовании и т.д.;
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� определение потребности лиц, занятых на про3
изводстве, в основных видах медицинской помощи и
профилактических мероприятиях, возможности мак3
симального их удовлетворения при использовании
имитационного моделирования;

� представление необходимой информации по
вопросам охраны здоровья, об условиях труда, здо3
ровом образе жизни и других профилактических про3
граммах.

Создание адекватного информационного обеспе3
чения управления ОЗДР необходимо проводить с
учетом следующих принципиальных подходов:

� использование многоуровневого принципа (уч3
режденческий, муниципальный, региональный, феде3
ральный округа) с организацией головного из двух–
трех опорных центров, созданных на базе специали3
зированных институтов или окружных центров;

� обязательное взаимодействие с функциониру3
ющими информационными системами учрежденчес3
кого, муниципального, регионального уровней;

� создание на всех уровнях сетевой структуры
на примере существующей структуры информацион3
ного пространства муниципального образования,
территории;

� при создании единого информационного
пространства охраны здоровья работающих приори3
тетными должны являться: выработка единых требо3
ваний к совместимости информационных массивов и
БД, методических подходов к анализу и интерпрета3
ции полученных результатов, разработка правил и
технологий сбора, передачи, хранения и защиты пер3
вичных данных. Информационное обеспечение уп3
равления ОЗДР должно базироваться на информа3
ционных ресурсах работодателей и соответствующих
ведомств, таких, как фонды ОМС, пенсионный, со3
циального обеспечения и других;

� применение современных программно3техни3
ческих средств и новых информационных техноло3
гий при организации информационного обеспечения
управления ОЗДР.

Единое информационное пространство управле3
ния ОЗДР представляет собой совокупность баз дан3
ных, баз знаний, технологий их ведения и использо3

вания; единого нормативно3справочного хозяйства,
информационно3коммуникационных сетей, функцио3
нирующие на основе единых принципов, по общим
правилам обеспечивающих взаимодействие всех
субъектов при решении задач в достижении общей
цели. Приоритетными для совершенствования инфор3
мационного обеспечения управления ОЗДР являют3
ся следующие аспекты и виды деятельности:

� организационно3управленческий аспект (оцен3
ка состояния здоровья, прогноз, определение потреб3
ности, стратегия развития, планирование, ресурсное
обеспечение и т.п.);

� технологический (оказание медицинской по3
мощи, диагностика, лечение, профилактика, реаби3
литация и др.);

� информационное обеспечение НИР;
� подготовка и переподготовка специалистов;
� информационное обеспечение населения

(формирование здорового образа жизни, гарантия
права граждан и пациентов на достоверную инфор3
мацию о здоровье и среде обитания и т.п.).

При таком подходе к созданию адекватного ин3
формационного обеспечения управления ОЗДР бу3
дут подключены многочисленные разработчики и
пользователи информационных систем в здравоох3
ранении, а также, что очень важно, более эффектив3
но будут использоваться информационные ресурсы.
То есть важно сформулировать требования к «вход3
ной» информации, используемой в системе управ3
ления ОЗДР, и передать их субъектам, формирую3
щим первичные данные. В требованиях должны быть
оговорены объем, сроки, вид, каналы передачи дан3
ных и т.п. Субъекты нижних иерархических уров3
ней своими силами в соответствии с предъявляемы3
ми требованиями доработают функционирующие ин3
формационные системы в поликлиниках, больницах,
центрах и других специализированных учреждениях
и обеспечат представление данных, необходимых для
информационного обеспечения управления ОЗДР.
Отдельные функционирующие системы в здравоох3
ранении после доработки могут быть предложены как
типовые. Полагаем, что жесткая регламентация к тех3
нологиям сбора и обработки первичных данных, а
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также внедрение типовых информационных систем
без централизованной поставки программно3аппа3
ратных комплексов будут мало эффективны. В струк3
туре информационного обеспечения управления
ОЗДР целесообразно выделить «функционально» три
блока.

Первый блокПервый блокПервый блокПервый блокПервый блок для обеспечения основных функций
оперативного управления ОЗДР (прогнозирование,
планирование, контроль, анализ, учет, отчетность).

Второй блок, Второй блок, Второй блок, Второй блок, Второй блок, содержащий информацию о состоя3
нии общественного здоровья, здоровья социальной
группы и персональную информацию о каждом от3
дельном работающем, условиях труда, среде обита3
ния, социальных условиях для проведения научных
исследований и более глубокого анализа.

ТТТТТретий блок –ретий блок –ретий блок –ретий блок –ретий блок – это информация познавательного
характера для специалистов и населения.

Говоря о многоуровности информационного обес3
печения управления ОЗДР, необходимо иметь в виду,
что на каждом уровне решаются свои задачи и вы3
полняются соответствующие функции, присущие дан3
ному уровню, закрепленные за ним нормативно3пра3
вовыми актами.

При этом важно соблюдать принцип «пирамиды»,
когда на нижних иерархических уровнях в основа3
нии пирамиды в большей степени выполняются виды
деятельности и операции управленческого цикла,
связанные со сбором первичных данных, организа3
цией БД, реализацией оперативного управления
ОЗДР. На вершине пирамиды, соответствующей фе3
деральному уровню, в значительной степени реа3
лизуются операции формирования решений стра3
тегического плана и обеспечение управления реа3
лизацией принятых решений. Существенным в эф3
фективном стратегическом управлении становится
уровень федерального округа. Информационное
обеспечение управления ОЗДР на уровне федераль3
ного округа – это не сумма типовых проектов ин3
форматизации стационаров, поликлиник, проф3
патологических центров и т.п. Это должна быть ка3
чественно новая модель с применением новых ин3
формационных технологий, функционирующих ин3
формационных систем и проектов, адаптированных

под цели и функции, включая широкое развертыва3
ние телемедицинских технологий и современных ме3
тодов управления. Как уже было отмечено выше, в
управлении ОЗДР принимают участие в разной сте3
пени масштабности и объемов около двух десятков
разноведомственных субъектов. Объединить их в
одном информационном пространстве и нацелить на
решение задач, связанных с достижением цели
ОЗДР, весьма проблематично. Выходом из этой проб3
лемной ситуации может стать ориентация на инфор3
мационно3коммуникационные сети, реализуемые в
соответствии с федеральными целевыми программа3
ми «Электронная Россия», «Информатизация охра3
ны здоровья населения России», «Стратегия разви3
тия Сибири» и др. В функциональном плане взаи3
мосвязь субъектов ОЗДР осуществляется прежде все3
го через социально3гигиенический мониторинг (СГМ)
состояния здоровья и среды обитания. В ряде горо3
дов и территорий Российской Федерации, в том числе
и г.Новокузнецке Кемеровской области, успешно
функционирует автоматизированная информацион3
ная система (АИС «СГМ»), где уже отработаны ин3
формационные взаимосвязи разноведомственных
субъектов и определены информационные потоки о
состоянии здоровья населения и отдельных контин3
гентов, среде обитания.

При оценке эффективности информационного
обеспечения управления ОЗДР, по мнению авторов,
необходимо динамическое наблюдение за такими
показателями, как:

� заболеваемость работающего населения, в том
числе травматизм, профессиональная заболевае3
мость;

� первичный выход на инвалидность среди ра3
ботающего населения.

При оценке динамики трудового потенциала це3
лесообразно использование таких показателей, как:

� трудовые потери в результате заболеваемос3
ти с временной утратой трудоспособности;

� потери производительности труда в результа3
те накопления груза болезней;

� трудовые потери в результате инвалидизации
работающего населения;
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� трудовые потери в результате преждевремен3
ной смертности работающего населения и т.п.

Немаловажное значение в эффективности управ3
ления ОЗДР даже при хорошо организованном ин3
формационном обеспечении имеет организационно3
функциональная структура системы ОЗДР. Дело в том,
что в настоящее время все многообразие субъектов,
принимающих участие в ОЗДР, можно объединить по
функциональному принципу по трем группам.

Первая группа –Первая группа –Первая группа –Первая группа –Первая группа – субъекты, контактирующие не3
посредственно с человеком. В эту группу входят ле3
чебно3профилактические учреждения, муниципаль3
ные поликлиники, профпатологические центры, дис3
пансеры, а также государственные специализирован3
ные медицинские учреждения и т.п.

Координацию их деятельности по вопросам ОЗДР
осуществляет главный специалист – профпатолог. Ин3
формационное обеспечение управления этими учреж3
дениями организуется в рамках информационных сис3
тем управления здравоохранением как муниципаль3
ного образования, так и регионального уровня. Сле3
дует заметить, что более чем за тридцатилетний пе3
риод информатизации учреждений здравоохранения
разработаны и успешно функционируют десятки раз3
номасштабных информационных систем.

Вторая группа – Вторая группа – Вторая группа – Вторая группа – Вторая группа – учреждения, связанные с усло3
виями труда. Это прежде всего центры государствен3
ного санитарно3эпидемиологического надзора, служ3
бы охраны труда и безопасности, организации дру3
гих ведомств.

ТТТТТретья группа –ретья группа –ретья группа –ретья группа –ретья группа – субъекты, обеспечивающие фи3
нансирование услуг, связанных с ОЗДР, и выполняю3
щие функции контроля.

Во второй и третьей группах отсутствует коорди3
нирующий орган, а информационное обеспечение
является несовершенным, ведомственным и требует
доработки на принципах единого информационного
пространства. Данная проблема может быть решена
путем применения программно3целевого управления
с созданием органа управления, имеющего вид ко3
ординационного совета под руководством одного из
заместителей руководителя исполнительной власти,
с возложением на него координирующей роли для
субъектов всех трех групп. Информационное обес3
печение в этом случае должно осуществляться на ос3
нове многоуровневой иерархической информацион3
ной системы социально3гигиенического мониторинга.
Правовой основой будут выступать Закон о санитар3
ном эпидемиологическом благополучии населения
страны и Постановления Правительства по данному
вопросу. Становится очевидным, что вопрос о созда3
нии и внедрении такого информационного обеспе3
чения более эффективно решать при наличии едино3
го координационного органа в системе управления
охраной здоровья работающих. Таким координато3
ром могут выступать центры медицины труда при до3
статочной разработке нормативно3законодательной
базы и функций всех участников процесса.

Ожидаемые конечные результаты:Ожидаемые конечные результаты:Ожидаемые конечные результаты:Ожидаемые конечные результаты:Ожидаемые конечные результаты: снижение
профессиональной и производственно3обусловлен3
ной заболеваемости до 10–15% в ведущих отрас3
лях промышленности, оптимизация условий труда и
трудового процесса, улучшение состояния промыш3
ленной экологии, совершенствование законодатель3
ной и нормативной базы, принятие обоснованных
управленческих решений.
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Сетевая мультиагентная модель системы управ3
ления здравоохранением региона реализована в
ходе выполнения проекта «Разработка новой моде3
ли управления здравоохранением Самарской облас3
ти».  Этот проект стал одним из победителей второго
раунда конкурса программы «Партнер» («Партнер3
ство: взаимодействие, укрепление, развитие»), ко3
торый проводился в Приволжском федеральном ок3
руге под эгидой Международного Совета по науч3
ным исследованиям и обменам (АЙРЕКС) и получил
грант, финансируемый Агентством США по между3
народному развитию (АМР США).

В задачи проекта входила не только разработка
базовых направлений реформирования здравоох3
ранения [1], но и построение компьютерной модели
для поддержки процессов принятия решений при вза3
имодействии врача и пациента, учреждений здраво3
охранения Самарской области с населением на ос3
нове новой концепции управления здравоохранени3
ем. Эта сетевая модель, отражающая новую холис3
тическую организацию системы управления здраво3
охранением, является прообразом открытой
мультиагентной системы (ОМАС) поддержки процес3
сов принятия решений в управлении здравоохране3
нием [2]. Без данной мультиагентной системы, спо3

собной обеспечивать взаимодействие организаций
здравоохранения, самостоятельно находить вариан3
ты и принимать индивидуальные решения для тысяч и
миллионов людей, обладающих множеством персо3
нальных особенностей, генерируя предложения по
индивидуальным схемам диагностики, лечения и про3
филактики каждого человека, внедрение предлага3
емой модели управления здравоохранением было бы
просто невозможным. Мультиагентные системы в
сфере здравоохранения призваны обеспечить интел3
лектуальную поддержку процессов принятия реше3
ний в следующих областях: организация лечебно3про3
филактической работы, планирование ежедневной
работы врачей и менеджеров, управление персона3
лом, управление финансами.

В предлагаемой мультиагентной модели, а затем
и системе управления здравоохранением региона
программный агент вместе со своей онтологией (ба3
зой знаний) и персональными настройками может
быть поставлен в соответствие: каждому пациенту и
врачу, руководителю поликлиники и другим менед3
жерам лечебно3профилактических учреждений, лю3
бым ресурсам, таким, как койка стационара, новое
лекарство, метод лечения.

Агент каждого больного, действуя от имени и по
поручению своего реального представителя, будет
находить лучшие методы лечения, лекарственные
средства, необходимые льготы, лучшего врача, спе3
циализирующегося на данном заболевании, и т.д.
Агенты ресурсов, агенты возможностей призваны



���������	����
�

����������

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

F<

искать заинтересованных в них агентов потребнос3
тей и контролировать эффективность собственного
использования. Реализованная модель закладывает
основу автоматизированных рабочих мест (АРМ) ин3
тегрированной мультиагентной системы для врачей
общей практики (ВОП) и главного врача поликлини3
ки, АРМ специалистов стационара, скорой помощи,
медицинского университета, АРМ менеджеров Ми3
нистерства здравоохранения региона, территориаль3
ного фонда обязательного медицинского страхова3
ния (ТФОМС), уполномоченного фармакологичес3
кого предприятия «ФАРМБОКС», осуществляюще3
го централизованную закупку и распределение льгот3
ных медикаментов, и, наконец, любого гражданина
– пациента медицинских учреждений, зарегистриро3
ванных в открытом мультиагентном медицинском
портале Самарской области (рис. 1).

Рис.1. Страница медицинского порталаРис.1. Страница медицинского порталаРис.1. Страница медицинского порталаРис.1. Страница медицинского порталаРис.1. Страница медицинского портала
для выбора  автоматизированных рабочих местдля выбора  автоматизированных рабочих местдля выбора  автоматизированных рабочих местдля выбора  автоматизированных рабочих местдля выбора  автоматизированных рабочих мест

(онтологии), представленные в портале в форме се3
мантических сетей, включают в свой состав:

� описание клинических протоколов, междуна3
родных стандартов диагностики, лечения и профи3
лактики, основанных на доказательной медицине;

� персональные описания врачей и их лечебно3
профилактического опыта;

� истории болезни пациентов и их предпочтения;
� описание современных лекарственных средств;
� регламенты взаимодействия врачей и пациен3

тов, медицинских учреждений, специалистов поли3
клиники между собой (управленческие и хозяйствен3
ные знания);

� медицинские базы знаний включают в свой со3
став не только схемы лечения, но и оценки стоимос3
ти, что позволяет персонифицированно планировать
бюджет и контролировать его исполнение.

Онтологии диагностики, лечения и профилакти3
ки в рамках системы могут выступать в качестве:

� навигатора врача;
� средства контроля качества лечения;
� интеллектуального консультанта врача и па3

циента;
� средства обучения.
Онтологии мультиагентной системы отделены от

кода программы, ориентированы на конечного
пользователя и не требуют специальных знаний в об3
ласти информационной техники. Предусматриваемый
в комплекте с системой конструктор онтологий будет
ориентирован на специалистов в области здравоох3
ранения и позволит им самостоятельно дополнять
методики лечения различных заболеваний.
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Реализованная сетевая мультиагентная модель
позволила отработать новые принципы управления
здравоохранением региона на типовых примерах си3
туаций взаимодействия между организациями и спе3
циалистами здравоохранения.

Основа такого портала также была реализована
в рамках рассматриваемого проекта. Основное его
назначение состоит в интеграции и широком
распространении профессиональных медицинских,
управленческих и хозяйственных знаний, необходи3
мых для работы сетевой модели и ОМАС ППР «Ре3
гион». Эти динамические, пополняемые базы знаний
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Рассмотрим пример моделируемой ситуации,
связанной с принятием решений по инвестициям
средств на приобретение оборудования для поли3
клиники, демонстрирующей эффективность исполь3
зования мультиагентных технологий. Ситуация на3
чинается приемом пациента врачом общей практи3
ки. На своем рабочем месте ВОП отмечает начало
нового случая и ставит диагноз – одна из разно3
видностей астмы. Агент врача выбирает из онтоло3
гии, представляющей международный стандарт ле3
чения бронхиальной астмы, схемы лечения данно3
го заболевания, сортируя их по эффективности и
возрастанию максимальной цены лечения, отмечая
недоступные пока схемы. Список методик лечения
выводится на страницу АРМ ВОП (рис. 2).

Врач не может выбрать наиболее эффективную
рекомендуемую методику первого выбора из3за от3
сутствия в поликлинике необходимого оборудования
и выбирает первую доступную методику (вторую в
списке). Затем врач выбирает лекарственные препа3
раты, соответствующие методике лечения, и с помо3
щью своего агента, который извлекает из онтологии
расписание работы врача и план приема пациентов,
назначает пациенту дату очередного визита.

Агент главврача обнаруживает неэффективный
выбор и определяет его причину (нет оборудования).
Он рассчитывает минимальные потери поликлиники,
возникающие при назначении методики, и сообщает
об этом главврачу с предложением подготовить пись3
мо для ТФОМС и Министерства. Сообщения об этом
появляются на рабочем месте главврача (рис. 3).

Если главврач согласен на подготовку письма, то
агент главврача готовит письмо в ТФОМС с просьбой
выделения средств на данное оборудование, рассчи3
тывая срок окупаемости в зависимости от стоимости
оборудования и применимости методики (количества
больных, к которым она может быть применена). При
получении согласия главврача на отправление пись3
ма агент главврача начинает переговоры с агентом
менеджера ТФОМС о необходимых инвестициях. Схе3
ма переговоров агентов врача, главного врача, аген3
тов менеджеров ТФОМС и Департамента (министер3
ства) здравоохранения представлена на рис. 4.

Рис. 2. Выбор методики леченияРис. 2. Выбор методики леченияРис. 2. Выбор методики леченияРис. 2. Выбор методики леченияРис. 2. Выбор методики лечения

Рис. 3. Сообщения агента главного врачаРис. 3. Сообщения агента главного врачаРис. 3. Сообщения агента главного врачаРис. 3. Сообщения агента главного врачаРис. 3. Сообщения агента главного врача

Рис. 4. Переговоры агентовРис. 4. Переговоры агентовРис. 4. Переговоры агентовРис. 4. Переговоры агентовРис. 4. Переговоры агентов
о необходимости  приобретения оборудованияо необходимости  приобретения оборудованияо необходимости  приобретения оборудованияо необходимости  приобретения оборудованияо необходимости  приобретения оборудования

Агент менеджера ТФОМС в зависимости от на3
строек предпочтений и ограничений (отказать в этом
месяце и запланировать на будущее; выделить сред3
ства; выделить средства, если объем инвестиций и
срок окупаемости удовлетворяет заданным услови3
ям) оценивает, заслуживает ли внимание это пред3
ложение. Если агент менеджера ТФОМС согласен,
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то аналогичные переговоры повторяются между
агентами менеджеров ТФОМС и Министерства. Если
все согласны выделить средства, то агенты обраща3
ются к своим «хозяевам» – менеджерам ТФОМС и
Министерства (рис. 5), и в случае их согласия выде3
лить средства положительный ответ идет главврачу.
Помимо данного сценария, в системе моделируют3
ся ситуации появления нового лекарства и решения
вопросов фармэкономики, появления новой мето3
дики лечения и средств диагностики, роста коли3
чества заболевших (эпидемии), поиска нового вра3
ча, перепрофилирования дневного стационара, и
в каждой такой ситуации при принятии решений ис3
пользуется мультиагентный подход и медицинские
базы знаний.

&��#!�:B�'�&�$�#�:�C
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Рассматриваемая сетевая мультиагентная модель
системы управления здравоохранением была ори3
ентирована не на «вертикальный» охват всего объе3
ма деятельности каждой организации, а на поддер3
жание «горизонтальных связей» между ними, гаран3
тирующее гибкость, оперативность и эффективность
их взаимодействия. В дальнейшем это позволит по3
иному подойти к описанию процессов в каждой орга3
низации, напрямую исходя из того, чем она полезна
и эффективна для других организаций.

Тем не менее уже в рассмотренной версии на
автоматизированном рабочем месте менеджера
Министерства здравоохранения региона модели3
руется мониторинг большинства показателей ре3
зультативности деятельности Министерства и всей
сферы здравоохранения в регионе. На рис. 6 по3
казана карта Самарской области, представленная
на экране АРМ менеджера Министерства, где бу3
дут постоянно видны очаги проблем. Главный врач
поликлиники на своем АРМ получил возможность
осуществлять оперативный контроль за медико3эко3
номическими показателями работы каждого врача,

Рис. 5. Предложения об инвестицияхРис. 5. Предложения об инвестицияхРис. 5. Предложения об инвестицияхРис. 5. Предложения об инвестицияхРис. 5. Предложения об инвестициях

Рис. 6. Карта Самарской областиРис. 6. Карта Самарской областиРис. 6. Карта Самарской областиРис. 6. Карта Самарской областиРис. 6. Карта Самарской области
на рабочем месте менеджерана рабочем месте менеджерана рабочем месте менеджерана рабочем месте менеджерана рабочем месте менеджера

Министерства здравоохраненияМинистерства здравоохраненияМинистерства здравоохраненияМинистерства здравоохраненияМинистерства здравоохранения

Рис. 7. УРис. 7. УРис. 7. УРис. 7. УРис. 7. Участки обслуживания поликлиникичастки обслуживания поликлиникичастки обслуживания поликлиникичастки обслуживания поликлиникичастки обслуживания поликлиники
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каждого участка и поликлиники в целом на основа3
нии информации из реальных баз данных поликли3
ники и экспертных оценок АО отдельных показате3
лей. К таким показателям эффективности и качества
работы ВОП, применяемым в ММУ Городская по3
ликлиника № 15, относятся:

� количество обслуживаемых пациентов;
� заболеваемость на участке;
� количество присвоений категории инвалидно3

сти;
� количество реабилитированных пациентов;
� количество (стоимость) плановых и экстренных

госпитализаций;
� количество (стоимость) вызовов скорой помо3

щи;
� стоимость льготных медикаментов;
� процент вакцинации, флюорографии;
� заполнение электронных амбулаторных карт;
� онкоосмотры, запущенные случаи онкологии;
� диспансеризация, профилактическая работа

(школы, анкетирование).

Уже сейчас большинство этих показателей по от3
делениям и каждому врачу поликлиники отобража3
ются на экране АРМ главврача в табличной форме и
форме диаграмм изменения во времени по каждому
выбранному показателю. Значения этих показателей
по каждому участку можно увидеть и на карте райо3
на обслуживания поликлиники, отображаемой на эк3
ране АРМ главврача и представленной на рис. 7.

Основные результаты рассмотренного проекта
в 2004 году будут интегрированы в систему управле3
ния регионом и получат свое развитие в рамках проек3
та «Разработка первой очереди системы управления
регионом с применением мультиагентных техноло3
гий», реализуемого в 2003–2008 годах Админист3
рацией и министерствами социального блока Са3
марской области в рамках ФЦП «Электронная Рос3
сия». В 2004 году для сферы здравоохранения в
рамках этого проекта предполагается решить так3
же задачи адресного обеспечения пациентов поли3
клиники льготными лекарствами, профилактики за3
болеваний и планирования госпитализаций.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
:�#�!�#@!�

1. Виттих В.А., Гусарова Г.И., Котельников Г.П., Ларионов Ю.К., Павлов В.В., Скобелев П.О.,
Тяпухина Т.В., Федосеева Л.С., Шамашов М.А., Чернов Е.В. Базовые направления реформы
здравоохранения в Самарской области и компьютерная модель для их апробации//Труды
53ой Междунар. конф. по проблемам управления и моделирования сложных систем. – Сама3
ра: СНЦ РАН, 2003. – С. 414–423.
2. Виттих В.А., Ежков В.Н., Котельников Г.П., Ларионов Ю.К., Павлов В.В., Скобелев П.О.,
Федосеева Л.С., Шамашов М.А. Разработка интегрированной мультиагентной системы для
управления здравоохранением в регионе//Труды 43ой Международной конф. по пробле3
мам управления и моделирования сложных систем. – Самара: СНЦ РАН, 2002. – С. 398–
406.
3. Виттих В.А., Светкина Г.Д., Скобелев П.О., Волхонцев Д.В., Гриценко Е.А., Никитин А.Н.,
Сурнин О.Л., Шамашов М.А. Разработка первой очереди системы управления регионом с
применением мультиагентных технологий//Труды 63ой Международной конф. по пробле3
мам управления и моделирования сложных систем, Самара, 14–17 июня 2004. – Самара:
СНЦ РАН, 2004. – С. 346 – 351.



���������	����
�

����������

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

�*

В.И.КАЛИНИЧЕНКВ.И.КАЛИНИЧЕНКВ.И.КАЛИНИЧЕНКВ.И.КАЛИНИЧЕНКВ.И.КАЛИНИЧЕНКО, О, О, О, О, д.э.н.,
Э.В.КОНДРЭ.В.КОНДРЭ.В.КОНДРЭ.В.КОНДРЭ.В.КОНДРАКАКАКАКАКОВА, ОВА, ОВА, ОВА, ОВА, к.м.н.,
Краснодарский медицинский ИВЦ, г.Кропоткин

'!�9:�����"��&��!��:B�)%�@!����C
$�9�:�������#������:�����'!�
�!(���$�"�������#�!��(��$��!��B�

© В.И.Калиниченко, Э.В.Кондракова, 2004 г.

�

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

лючевой проблемой организации мониторинга здоро3
вья населения на базе сложившейся системы медицин3
ской статистики является оценка качества этой статис3

тики, в частности,  оценка полноты учета данных о заболевани3
ях населения. Хорошо известно, что учет заболеваний по обра3
щаемости не полон. Одной из традиционных проблем является
тот факт, что часть населения не обращается за медицинской по3
мощью (по разным причинам), иногда даже в случае тяжелых со3
стояний, поэтому данные события не попадают в поле зрения ме3
дицинской статистики. Другая, сравнительно новая проблема
возникла в связи с развитием частной медицины, к услугам кото3
рой за получением квалифицированной медицинской помощи
прибегает все более значительная часть пациентов. Поскольку в
соответствии со сложившимся законодательством частные меди3
цинские практики отчитываются лишь как хозяйствующие субъек3
ты, отсутствуют сведения о масштабах и структуре причин обра3
щения за медицинской помощью в эти учреждения или к таким
врачам. Оценка недоучета заболеваемости населения, обуслов3
ленного перечисленными проблемами, является темой настоящей
работы.

Исследование проведено в 2003 г. путем социологического
опроса жителей г.Кропоткина Краснодарского края, репрезен3
тативного для взрослого населения города. Опрошено 927 че3
ловек, представляющих основные возрастно3половые и соци3
альные группы населения.

Как показали полученные результаты, в случае возникнове3
ния проблем со здоровьем 12,6% взрослых жителей города не
принимают никаких мер, ожидая, что «само пройдет», около
трети (31,1%) пользуются средствами народной медицины и лишь
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чуть больше половины горожан, испытывающих
проблемы со здоровьем, обращаются за меди3
цинской помощью, в том числе 45,0% – в госу3
дарственные медицинские учреждения по месту
жительства, 10,8% – в частные медицинские
учреждения или к частнопрактикующему врачу
по месту жительства. Лишь незначительная часть
пациентов (0,5%), предпочитают медицинские
учреждения в других населенных пунктах края.

Возрастная дифференциация предпочтений
достаточно очевидна. Среди молодых людей до
30 лет около трети ничего не предпринимают в
случае возникновения проблем со здоровьем,
тогда как среди 40–493летних таких остается ме3
нее 10%, а среди 50–593летних – 3,5%. Таким
образом, по достижении пенсионного возраста
ожидание, что болезнь «пройдет сама», встре3
чается как стратегия поведения в единичных слу3
чаях. Это связано не только с накоплением с воз3
растом груза болезней, но и с увеличением их
тяжести. Довольно значительный процент паци3
ентов во всех возрастах предпочитает исполь3
зование народных рецептов обращения к средст3
вам официальной медицины. Среди молодежи
таких около пятой части (22,4% в возрасте до
20 лет и 19,7% в 20–29 лет), среди лиц 50–69
лет – около 40%. В более старших возрастах
пожилые люди от народных рецептов все чаще
обращаются к средствам официальной медици3
ны, что связано, по3видимому, не только с на3
растанием тяжести хронической патологии, но
также и с тем, что только государственное ме3
дицинское учреждение может квалифицировать
состояние здоровья пожилого человека, дающее
ему право на определенные социальные льго3
ты, в том числе в связи с инвалидностью. Наибо3
лее часто к услугам частной медицины прибега3
ют люди в активных трудоспособных возрастах,
от 20 до 59 лет: среди тех, кто испытывает про3
блемы со здоровьем в этом периоде жизни, в
частное медицинское учреждение или к частно3
практикующему врачу обращаются 12,2–13,8%
потенциальных пациентов.

По3видимому, трудоспособное население
является более активным пользователем частных
медицинских услуг не только потому, что спо3
собно за них платить, например, в сравнении с
пожилыми, но также и потому, что цена потери
трудоспособности для них, даже временной,
может оказаться существенно выше.

Что касается особенностей поведения в слу3
чае болезни мужчин и женщин, то полученные
нами результаты подтверждают известную за3
кономерность о более высокой обращаемости
за медицинской помощью женщин. Во всех воз3
растах, как молодых, так и пожилых, среди жен3
щин меньший процент тех, кто ничего не пред3
принимает в случае болезни, ожидая, что «само
пройдет». Особенно велика разница в активных
трудоспособных возрастах, в которых, как из3
вестно, наиболее высоки также гендерные раз3
личия в смертности: в 30–39 лет 26,1% мужчин
и 2,9% женщин не обращаются за медицинской
помощью в случае болезни, в 40–49 лет эти циф3
ры составляют, соответственно, 13,5 и 5,8%. В
отношении других стратегий поведения, то есть
обращений в государственные, частные меди3
цинские учреждения или пользовании средства3
ми народной медицины, между мужчинами и
женщинами нет существенных различий.

Таким образом, с учетом полученных резуль3
татов о стратегиях поведения разных поло3воз3
растных групп в случае болезни можно утверж3
дать, что наибольший недоучет заболеваний на3
селения касается мужчин всех возрастов (за счет
более низкой обращаемости их за медицинской
помощью), а с учетом возрастной градации –
молодежи (также за счет крайней низкой обра3
щаемости) и лиц активных трудоспособных воз3
растов (за счет скрытых обращений за частной
медицинской помощью).

Можно было ожидать, что поведение чело3
века в отношении собственного здоровья будет
зависеть от того, как это здоровье им самим оце3
нивается. И, действительно, оказалось, что среди
тех, кто считает свое здоровье хорошим в срав3
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нении с большинством людей аналогичного воз3
раста, почти 40% ничего не предпринимюет в
случае болезни, ожидая, что «само пройдет»;
среди тех, кто оценивает свое здоровье как удов3
летворительное, аналогичным образом поступа3
ют в случае заболевания лишь 5,5% опрошен3
ных; те же, кто считает свое здоровье плохим,
ничего не предпринимают в случае болезни ме3
нее 1% респондентов.

При интерпретации полученных результатов
очень важна возрастная динамика. Так, в кате3
гории тех, кто оценивает свое здоровье как хо3
рошее, доля ничего не предпринимающих в слу3
чае болезни с возрастом устойчиво сокращает3
ся: с 58,3% среди тех, кто моложе 20 лет, до
8,3% среди тех, кто вступил в пенсионный воз3
раст. Однако, предпринимая усилия по борьбе
с наступающими болезнями, эти люди обраща3
ются, как правило, не к официальной, а к на3
родной медицине.

В категории тех, кто оценивает свое здоро3
вье как удовлетворительное, процент привер3
женцев определенных стратегий поведения в
случае болезни сравнительно стабилен во всех
возрастах, составляя 4–7% тех, кто ничего не
предпринимает в случае болезни, 26–40% пос3
ледователей народной медицины и около 50%
пользователей государственных медицинских
услуг. В категории тех, кто считает свое здоро3
вье плохим,  распределение различных страте3
гий поведения также сравнительно стабильно в
разных возрастах, но доля обращающихся в го3
сударственные медицинские учреждения замет3
но выше – до 70%. Таким образом, в поле зре3
ния официальной медицины, следовательно,
медицинской статистики попадает лишь самая
тяжелая часть заболеваемости населения. Ины3
ми словами, люди привыкли обращаться в ме3
дицинское учреждение не столько с целью про3
филактики, сколько при необходимости лечения
преимущественно тяжелых случаев. Без измене3
ния этих стереотипов невозможно, с одной сто3
роны, изменить исходы лечения, с другой, оце3

нить реальную потребность населения в меди3
цинской помощи.

Характерно, что процент обращений за час3
тной медицинской помощью практически одина3
ков среди различных категорий респондентов,
оценивающих свое здоровье как хорошее или,
напротив, плохое в сравнении с большинством
лиц аналогичного возраста. Таким образом, не
состояние здоровья, а иные факторы являются
дифференцирующими для выявления групп
пользователей частных медицинских услуг. В
рамках проведенного исследования рассматри3
вались факторы образования, места работы и
доходов.

Образовательный фактор, как показал опрос,
действительно сказывается на частоте выбора
частной медицинской помощи в качестве страте3
гии поведения в случае болезни, однако разли3
чия между категориями респондентов сравнитель3
но невелики: так, среди лиц с начальным и не3
полным образованием к частным медицинским
услугам обращаются 4,9% респондентов, среди
лиц со средним общим или специальным – 7,7%,
среди имеющих высшее образование (как закон3
ченное, так и незаконченное) – 16,9%.

Вместе с тем обращает на себя внимание, что
доля лиц, ничего не предпринимающих в случае
осложнений со здоровьем, практически одинако3
ва среди респондентов с различным уровнем об3
разования: от начального до высшего – 11–12%.
Это поразительный результат, поскольку, как сви3
детельствует значительное число исследований и
в нашей стране, и за рубежом, частота и эффек3
тивность забот о здоровье тесно связаны с обра3
зованием населения.

Место работы в еще большей степени, чем
образование, дифференцирует стратегии по3
ведения респондентов в случае болезни. При3
чем дифференциация касается двух моментов:
во3первых, частоты игнорирования проблем со
здоровьем; во3вторых, предпочтения частного
здравоохранения государственному. Что каса3
ется первого аспекта, то реже всего обраща3
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ются за медицинской помощью работающие по
найму у частных лиц, на акционерном и част3
ном предприятии, а также имеющие индивиду3
альное или семейное предприятие: 19,2% пер3
вых, 16,7% вторых и 15,0% третьих ничего не
предпринимают в случае болезни. Эти данные
являются прямым доказательством часто выска3
зываемой гипотезы о том, что развитие него3
сударственного сектора экономики существен3
но усугубило проблему низкой обращаемости
населения за медицинской помощью. Что ка3
сается второго аспекта, то развитие негосудар3
ственного сектора, в том числе в здравоохра3
нении, существенно расширило возможности
получения медицинской помощи, и отдельные
категории работающих активно этими возмож3
ностями пользуются. Прежде всего это лица,
имеющие собственный бизнес (с наемными ра3
ботниками или без них, то есть семейный и ин3
дивидуальный): 38,9% первых и 26,3% вторых
обращались за помощью в частное медицинс3
кое учреждение или к частнопрактикующему
врачу, притом в целом по совокупности опро3
шенных таких было 10,8%.

Минимальная частота обращений за частны3
ми медицинскими услугами среди безработных
и пенсионеров (4,9%), а также среди работаю3
щих по найму у частных лиц (5,1%) и на госу3
дарственных предприятиях и учреждениях (8,2%).
Таким образом, в большей степени из поля зре3
ния медицинской статистики выпадает состояние
здоровья работников рыночных секторов эконо3
мики, как бизнесменов (в результате предпочте3
ния частной медицинской помощи), так и наем3
ных работников (в результате более низкой об3
ращаемости за медицинской помощью в целом).

Дифференциация по доходам, точнее по их
самооценке, в значительной мере аккумулирует
факторы места работы и образования. Очевид3
но, что чаще всего за частными медицинскими
услугами обращаются те, кто оценивает свои
доходы как высокие (средств хватает на все) или
выше средних (обеспечивается текущее потреб3

ление и услуги, отсутствуют значительные сбере3
жения) – 28,1–20,9%. При этом среди этих ка3
тегорий, особенно среди первой (высокие дохо3
ды) максимальна доля тех, кто вообще ничего не
предпринимает в случае болезни (15,8%). Таким
образом, особенности здоровья высокодоходных
групп населения в меньшей степени оказывают3
ся в поле зрения медицинской статистики.

В целом, если обобщить полученные резуль3
таты, то по результатам опроса лишь половина
всего взрослого населения обращается за ме3
дицинской помощью в государственные медицин3
ские учреждения, а, следовательно, фиксируется
в соответствующей отчетности. Более того, эта
регистрация не репрезентативна для всего на3
селения за счет более низкой обращаемости
мужчин, молодежи и лиц трудоспособного воз3
раста, считающих свое здоровье хорошим. Кро3
ме того, искажается социальный профиль забо3
леваемости за счет более редких обращений лиц
с высшим образованием, работающих в част3
ном секторе экономики, как предпринимателей,
так и наемных работников.

В связи с этим два направления одинаково
актуальны для обеспечения полноты и качества
статистической информации о здоровье населе3
ния.

Во3первых,Во3первых,Во3первых,Во3первых,Во3первых,     распространение на частные ме3
дицинские учреждения и частнопрактикующих
врачей отчетности медицинской статистики.

Во3вторых,Во3вторых,Во3вторых,Во3вторых,Во3вторых,     активизация работы медицинс3
ких учреждений всех форм собственности на
раннее выявление патологии населения.

Очевидно, что организационных, финансо3
вых, законодательных и прочих препятствий в
осуществлении деятельности в рамках данных
направлений более чем достаточно. Однако без
такой деятельности огромные средства, которые
тратятся на сбор и обработку медицинской ста3
тистики, постепенно утрачивают всякий смысл,
поскольку эта статистика в существующих усло3
виях дает не только далеко не полную, но ре3
ально искаженную картину здоровья населения.
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ониторинг объемов бесплатной медицинской помощи
в рамках муниципального задания территории проч3
но вошел в систему управления качеством медицинс3

кой помощи на территории Кемеровской области и стал столь
же естественным спутником обязательного медицинского стра3
хования, как и первый вопрос пациенту на приеме у врача: «На
что жалуетесь?» Мониторинг позволяет реально оценить эффек3
тивность усилий органов управления здравоохранением, терри3
ториального фонда ОМС в совершенствовании работы страхо3
вых медицинских организаций и лечебно3профилактических уч3
реждений. Кроме того, результаты мониторинга дают пищу для
размышления всем, кто причастен к разработке стратегии и так3
тики реформирования здравоохранения.

Мониторинг медицинской помощи населению Кемеровской
области в разрезе муниципальных образований, который прово3
дится Исполнительной дирекцией Территориального фонда ОМС
с 2001 года, стал новым источником информации о деятельности
лечебно3профилактических учреждений, функционирующих в сис3
теме ОМС. Информация об объемах медицинской помощи по за3
вершении отчетного периода формируется в учреждениях здра3
воохранения и направляется в Территориальный фонд ОМС в виде
сведений, содержащихся в форме №14 «Сведения о поступлении
и расходовании денежных средств ОМС медицинскими учрежде3
ниями». Исполнительной дирекцией Территориального фонда ОМС
ежеквартально анализируются виды медицинской помощи, при3
сутствующие в Территориальной программе ОМС:

� стационарная медицинская помощь;
� амбулаторно3поликлиническая помощь;
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Таблица 1
Фрагмент мониторинга стационарной медицинской помощи,Фрагмент мониторинга стационарной медицинской помощи,Фрагмент мониторинга стационарной медицинской помощи,Фрагмент мониторинга стационарной медицинской помощи,Фрагмент мониторинга стационарной медицинской помощи,

определяющий количество койко3дней по отношению к 2003 гопределяющий количество койко3дней по отношению к 2003 гопределяющий количество койко3дней по отношению к 2003 гопределяющий количество койко3дней по отношению к 2003 гопределяющий количество койко3дней по отношению к 2003 г. в разрезе территорий. в разрезе территорий. в разрезе территорий. в разрезе территорий. в разрезе территорий

Таблица 2
Фрагмент мониторинга амбулаторно3поликлинической помощи, определяющий количествоФрагмент мониторинга амбулаторно3поликлинической помощи, определяющий количествоФрагмент мониторинга амбулаторно3поликлинической помощи, определяющий количествоФрагмент мониторинга амбулаторно3поликлинической помощи, определяющий количествоФрагмент мониторинга амбулаторно3поликлинической помощи, определяющий количество

посещений по отношению к 2003 гпосещений по отношению к 2003 гпосещений по отношению к 2003 гпосещений по отношению к 2003 гпосещений по отношению к 2003 г.....

� стационарозамещающие технологии (днев3
ной стационар, стационар на дому, центр амбу3
латорной хирургии).

Анализ организации работы стационара ос3
нован на показателях использования коечного
фонда: среднего числа работы койки в году, сте3
пени выполнения плана койко3дней, средней про3
должительности пребывания больного на койке.
В качестве примера приведен фрагмент монито3
ринга в табл. 1. Для проведения анализа деятель3
ности амбулаторно3поликлинической службы рас3
считывается количество посещений. В табл. 2 при3
веден фрагмент мониторинга поликлинической
помощи. По стационарозамещающим техноло3
гиям анализируются количество койко3дней и
среднее пребывание в дневных стационарах и
стационарах на дому, количество медицинских

услуг, оказанных в центрах амбулаторной хирур3
гии. В табл. 3 приведен фрагмент мониторинга
стационарозамещающих видов помощи.

Таким образом:
1. Мониторинг является той базой данных,

изучение которой позволяет определять струк3
туру и объемы медицинской помощи, включае3
мые в Территориальную программу ОМС.

2. Мониторинг позволяет рассматривать пер3
спективные направления повышения эффективно3
сти использования коечного фонда территории.

Кроме мониторинга объемных показателей
муниципальных заданий, Исполнительной ди3
рекцией ТФ ОМС анализируется потребление
медицинской помощи жителями на своей терри3
тории и за ее пределами в разрезе муниципаль3
ных, ведомственных и областных лечебных уч3
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реждений. В табл. 4 приведен фрагмент анали3
за удельного веса стационарной медицинской
помощи, полученной жителями на своей терри3
тории и за ее пределами.

Сравнительный анализ указанных показате3
лей, проведенный за последние три года, дает воз3
можность вести учет потребления медицинской по3
мощи жителями на территории муниципального
образования и за ее пределами в разрезе муни3
ципальных, областных и ведомственных лечебных

учреждений. Полученные данные позволяют про3
водить процедуру предварительного планирова3
ния и согласования объемов, структуры и условий
предоставления медицинской помощи с каждым му3
ниципальным образованием, учитывая территори3
альные особенности медицинского обслуживания.
Мониторинг медицинской помощи населению ле3
жит в основе информационного обеспечения про3
цессов формирования муниципальных заданий и
Территориальной программы ОМС.

Таблица 3
Фрагмент мониторинга стационарозамещающих технологий,Фрагмент мониторинга стационарозамещающих технологий,Фрагмент мониторинга стационарозамещающих технологий,Фрагмент мониторинга стационарозамещающих технологий,Фрагмент мониторинга стационарозамещающих технологий,

определяющий среднее пребывание больного по отношению к 2003 гопределяющий среднее пребывание больного по отношению к 2003 гопределяющий среднее пребывание больного по отношению к 2003 гопределяющий среднее пребывание больного по отношению к 2003 гопределяющий среднее пребывание больного по отношению к 2003 г.....

Таблица 4
Пример анализа удельного веса стационарной медицинской помощи, полученной жителямиПример анализа удельного веса стационарной медицинской помощи, полученной жителямиПример анализа удельного веса стационарной медицинской помощи, полученной жителямиПример анализа удельного веса стационарной медицинской помощи, полученной жителямиПример анализа удельного веса стационарной медицинской помощи, полученной жителями

некоторых территорий в 2003 гнекоторых территорий в 2003 гнекоторых территорий в 2003 гнекоторых территорий в 2003 гнекоторых территорий в 2003 г.....
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�
сли все перечисленное в первом сооб"
щении соблюдено, то электронная ис"
тория внешне имитирует обычную ис"
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торию болезни. Это важно. Форма, сложивша"
яся в ходе профессиональной деятельности по"
колений, соответствует содержанию и влияет
на него. Она способствует последовательнос"
ти и полноте врачебной мысли: от сбора и оцен"
ки симптомов до выписного эпикриза или сня"
тия с диспансерного учета. Эту несущую кон"
струкцию надо не отменять, не заменять, а раз"
вивать. Она – первооснова для организации
мыслительной работы.

Но от компьютера надо получить много боль"
ше. Уже при вводе данных история «сама» дол"
жна заботиться об их допустимости, отвергать
невозможные сочетания сведений, нелогичные
даты, требовать ввода того, что всегда обяза"
тельно. И делать это настойчиво, но друже"
ственно, с пояснениями.

При вызове истории на экран можно и нуж"
но высвечивать актуальные моменты: отсутствие
обязательной информации, назначенное, но
еще невыполненное обследование, пропущен"
ные сроки запланированных мероприятий.

В момент постановки ряда диагнозов мож"
но тут же напоминать врачу о том, с чем их надо
дифференцировать и какие осложнения не про"
пустить. Если вводятся рост и вес, надо авто"
матически определять и показывать степень

ожирения или патологическую худобу. Нако"
нец, для своевременного выявления широко
распространенных грозных недугов (ИБС, аде"
нома простаты, риск тромбозов и эмболий)
можно включать несложные, но эффективные
диалоговые процедуры.

История болезни должна «мимоходом» ока"
зывать врачу такую интеллектуальную поддер"интеллектуальную поддер"интеллектуальную поддер"интеллектуальную поддер"интеллектуальную поддер"
жкужкужкужкужку.....

Можно и должно организовать эту поддер"
жку еще одним способом – автоматической об"
работкой массива историй на предмет поиска
недоработок, допущенных дефектов, особых
состояний. Это – анализ текущей работы вра" анализ текущей работы вра" анализ текущей работы вра" анализ текущей работы вра" анализ текущей работы вра"
ча, ча, ча, ча, ча, той, которую еще можно поправить. Теми
же механизмами, если они есть в АРМе врача,
воспользуется и заведующий отделением, что"
бы взглянуть на ситуацию со своей точки зре"
ния, вовремя корригировать решения врача,
квалифицированно включиться в его работу.

Электронная история должна существен"Электронная история должна существен"Электронная история должна существен"Электронная история должна существен"Электронная история должна существен"
но облегчить врачу контакт с руководителя"но облегчить врачу контакт с руководителя"но облегчить врачу контакт с руководителя"но облегчить врачу контакт с руководителя"но облегчить врачу контакт с руководителя"
ми:ми:ми:ми:ми: через нее они должны получать сигналы о
проблемах и запросах врача при ведении па"
циента, по ней же проверять истинность и обо"
снованность этих проблем и запросов. Врачу
не надо делать доклад о том, что уже ясно из
истории болезни, история болезни должна
«сама» обеспечивать руководителям эту яс"
ность.
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Наконец, еще один уровень интеллектуаль"
ной поддержки врача – автоматический ана"
лиз накопленных данных, тех самых, которые
зафиксированы врачами в историях болезни.
Мало освободить врача от рутинных отчетов и
списков – надо обеспечить отделение регуляр"
ным сравнительным анализом работы врачей,
оценкой их работы в динамике, средствами
поиска резервов улучшения качества медицин"
ской помощи в работе каждого.

Такая история болезни и так организован"
ный АРМ – это основа системы управления ле"
чебно–диагностическим процессом в учрежде"
нии, управления, нацеленного на клинический
и экономический результат.

В таком качестве история и АРМ естествен"
но оказываются в центре интересов руководи"
теля, главного врача. Без этого они ему не
очень–то нужны. Поэтому, вне целостной сис"
темы электронная история и мало  эффектив"
на, и нежизнеспособна.

Итак, последние требования к электронной
истории болезни сводятся к следующему: она
должна оказывать врачу интеллектуальную под"
держку, быть основой АРМа врача и вместе с
ним образовывать главный элемент системы уп"
равления ЛПУ.

Эта автоматизированная система управле"
ния должна охватывать всех лечащих врачей,
заведующих отделениями, главного врача и его
заместителей и, конечно, кабинет медицинской
статистики – всех активных участников лечеб"
но"диагностического процесса, тех, кто повсед"
невно принимает решения, опираясь на глав"
ный документ лечебной медицины – историю
болезни.

Электронная история еще едва только вхо"
дит в практику очень немногих учреждений, а
у нее уже немало противников.

Их аргументы не очень разнообразны: вра"
чи сопротивляются, денег нет, шаблоны – не для
медицины. Это не совсем так и даже вовсе не
так.

Посмотрим, что, на самом деле, мешает что, на самом деле, мешает что, на самом деле, мешает что, на самом деле, мешает что, на самом деле, мешает
широкому использованию электронной ис"широкому использованию электронной ис"широкому использованию электронной ис"широкому использованию электронной ис"широкому использованию электронной ис"
тории болезни?тории болезни?тории болезни?тории болезни?тории болезни?

Стоит ли твердить одно и то же: медицина
бедна, врачи консервативны, организаторы
здравоохранения не понимают? Это неправда
уже потому, что огульно и ни к чему не ведет.
Надо сдвинуться с мертвой точки.

Оставим в стороне финансирование – оно
от нас не зависит, кесарево – кесарю. Давай"
те действовать в предлагаемых обстоятельствах.
А они таковы, что и компьютеры во многих боль"
ницах есть, и программисты трудятся, следова"
тельно, им что"то платят, и уже целые регионы
о телемедицине отчитываются. Значит, средства
находятся, но главным образом, для бухгалте"
рии, медстатистиков, ФОМСов, телемедицин"
ских центров – не для лечащих врачей.

Для лечащих врачей нужны программы, со"
ответствующие их способу работы. Они неиз"
бежно сложнее, чем бухгалтерский учет или пе"
редача информации на расстояния, они вооб"
ще другие. К ним можно наращивать требова"
ния, их можно и нужно развивать, но они уже
есть.

Сопротивляются ли им врачи? Конечно. Со"
противление – естественный способ сохранения
того, что уже достигнуто, способ защиты от воз"
можных безобразий. Дело не в сопротивлении,
а в том, чему и кому сопротивляются врачи. Если
главный врач разрешает пользоваться электрон"
ной историей тем, кто пожелает, ею будут
пользоваться только чудаки. Если он будет вво"
дить что бы то ни было своей властью – введет,
преодолеет сопротивление, даже при неадекват"
ном программном продукте. В последнем слу"
чае, правда, глухое сопротивление остается на"
долго, все будут ждать по принципу Ходжи На"
среддина: либо ишак сдохнет (программа дока"
жет свою негодность), либо бай отойдет в мир
иной (главный врач сменится).

Но возьмем вариант, когда электронная ис"
тория соответствует тому, что я изложил выше,
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а АРМ врача – это часть целостной системы
управления больницей и поликлиникой. В этом
варианте врачи быстро обнаруживают, что ни"
чего не произошло: порядок прежний, работы
больше точно не стало, история как история,
термины свои, надо лишь освоиться с клавиа"
турой и мышкой. Через месяц все становится
привычным, назад уже никому не хочется. То,
что осталось для авторучки, врачи теперь сами
требуют автоматизировать.

Сопротивления врачей практически нет
именно потому, что суть работы с информаци"
ей для них вовсе не меняется. Но она ради" Но она ради" Но она ради" Но она ради" Но она ради"
кально меняется для заведующих отделени"кально меняется для заведующих отделени"кально меняется для заведующих отделени"кально меняется для заведующих отделени"кально меняется для заведующих отделени"
ями и главного врача. ями и главного врача. ями и главного врача. ями и главного врача. ями и главного врача. Без автоматизации они
работают на глаз и на слух, дополняя недоста"
ток информации воспоминаниями, догадками,
предположениями, интуицией. Субъективное
представление нередко довлеет над объектив"
ностью, для последней всегда не достает све"
дений. Волей"неволей будешь исповедовать
правило, что ты, начальник, всегда прав. По"
том это становится привычкой. У талантливого
и целеустремленного – небесполезной, у бес"
таланного – опасной, но привычкой.

При автоматизации руководителю от этой
привычки в его главном занятии надо отказать"
ся. Надо вникать во множество фактов, опреде"
лять их происхождение, воздействовать не на
следствия, которые всегда видны (а за ними –
стрелочник), – надо влиять на причины, одной
из которых руководитель может быть сам. Ин"
формационное обеспечение руководителя воз"
растает многократно, а с ним – и ответственность
за детали. Вот где проблема.

Здесь естественное сопротивление. Надо
учиться управлять иначе, иначе оценивать дей"
ствия подчиненных, своевременно им помогать,
перераспределять их усилия, участвовать в по"
лучении результата, а не только бранить за его
недостижение.

Руководителям в условиях автоматизации
надо учиться и учиться.

А разве тезис нынешнего века «специалист
должен учиться всю жизнь», тезис, который
легко прилагают к себе хирург и терапевт, ги"
неколог и педиатр, разве он сегодня приложим
к организатору здравоохранения? Не может
быть приложим, потому что нет науки об уп"
равлении лечебно"диагностическим процессом.
Ее надо создавать.

Итак, тяжелее всего руководителям, здесь
неизбежное сопротивление.

Руководителю надо понимать, для чего нуж"
на автоматизация ему лично, в его работе.

Что она, кроме забот, даст ему и его боль"
нице? Позволит ли она улучшить результаты и
сэкономить деньги? За счет чего окупятся свя"
занные с нею затраты? Как правильно ею
пользоваться? На это надо дать вразумитель"
ные ответы.

Утверждение, что руководитель сможет ви"
деть все, что захочет, сам сконструировать себе
необходимые выборки из базы данных и т.д. и
т.п., никакого смысла не несут. Ему нужна не
автоматизированная свобода, а автоматизиро"
ванные программы действий. Действий, направ"
ленных на своевременное обнаружение нера"
ционального расходования ресурсов, необес"
печенности тяжело больных, неравномерности
работы врачей. Ему нужно, чтобы электронная
история не позволяла врачам допускать такие
огрехи, из"за которых потом ФОМС налагает
штрафные санкции. Ему нужно видеть, куда ра"
циональнее всего вложить появившиеся новые
средства и на чем можно безопасно сэкономить.

Система, не отвечающая на такие запросы,
руководителю бесполезна. И не надо делать и
предлагать практике такие системы.

А ответить на перечисленные и многие дру"
гие вопросы можно, можно детально показать,
как руководители отделений и всего учрежде"
ния могут эффективно управлять лечебно"диаг"
ностическим процессом, в основе которого –
полноценная электронная история болезни.

Но это – уже отдельная тема.
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а последнее десятилетие на территории Российской Фе+
дерации было реализовано большое количество про+
ектов в области реформирования системы здравоохра+

нения. В результате проведения каждого из проектов накоплены
колоссальные знания и опыт. Однако из+за отсутствия четкой сис+
темы сбора и анализа полученной информации, перечисленным
ниже вопросам не уделялось должного внимания:

� Систематический и стандартизованный учет того, что достиг+
нуто в каждом проекте, отсутствует как на уровне донорских орга+
низаций, так и у российской стороны в виде базы данных для по+
лучения необходимой информации.

� Отсутствует связь между результатами проектов, которая
обеспечивала бы обмен идеями, передачу знаний и их беспре+
пятственное продвижение после окончания проектов.  Министер+
ство здравоохранения РФ и региональные администрации не
имели информационной системы, через которую они могли бы
познакомиться с результатами программ и проектов, которые по+
могли бы им скоординировать свои усилия.

� Из+за нехватки ресурсов не проводится систематическая
оценка проектов в отношении их эффективности, оказанного ими
влияния и жизнеспособности их  результатов, за исключением
мониторинга, осуществляемого организациями+донорами для сво+
их внутренних целей.

Это привело к следующим последствиям:
� во+первых, полученные знания, собранные в результате ин+

тенсивных и концентрированных усилий, не нашли широкого рас+
пространения. Очень часто о результатах проекта знали и ис+
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пользовали их только непосредственные парт+
неры или участники проекта;

� во+вторых, проекты иногда дублирова+
лись, что приводило к неэффективному исполь+
зованию ресурсов (особенно если проекты не
знали о существовании друг друга и не осуще+
ствляли сотрудничества).

Дублирование также означает, что не могли
быть профинансированы другие важные проек+
ты и программы. Кроме того, дублирование про+
ектов влечет за собой потерю синергетического
эффекта между отдельными инициативами. На+
конец, попытки реформирования здравоохра+
нения в различных регионах могли противоре+
чить друг другу или могли не совпадать с общей
концепцией реформирования здравоохранения,
разработанной Министерством здравоохране+
ния Российской Федерации.

Центральным НИИ организации и информа+
тизации здравоохранения МЗ РФ была разра+
ботана система обмена информацией, назван+
ная «Библиотекой проектов реформы здравоох+
ранения ЗдравИнформ». Основной целью со+
здания данного информационного ресурса было
обобщение и распространение результатов те+
кущих и завершенных проектов, затрагивающих
вопросы реформирования здравоохранения,
которые осуществлялись или осуществляются в
Российской Федерации при поддержке между+
народных организаций+доноров.

Целевая аудитория Библиотеки ЗдравИнформ
различна. Руководителям и сотрудникам орга�Руководителям и сотрудникам орга�Руководителям и сотрудникам орга�Руководителям и сотрудникам орга�Руководителям и сотрудникам орга�
нов управления здравоохранениемнов управления здравоохранениемнов управления здравоохранениемнов управления здравоохранениемнов управления здравоохранением Библиоте+
ка позволяет ознакомиться с передовым россий+
ским опытом и механизмом его внедрения, а так+
же применить этот опыт при разработке и реали+
зации стратегии  развития системы здравоохра+
нения. Руководители медицинских учрежденийРуководители медицинских учрежденийРуководители медицинских учрежденийРуководители медицинских учрежденийРуководители медицинских учреждений
могут ознакомиться и использовать новейшие уп+
равленческие технологии, которые доказали
свою результативность, на практике. Информа+
ция о новых методах профилактики и лечения,
прошедших апробацию в рамках международ+
ных проектов, представляет интерес для медицин�медицин�медицин�медицин�медицин�
ских работниковских работниковских работниковских работниковских работников.....

Круг пользователей библиотеки является от+
крытым, вход в систему – бесплатным, интерфейс
– удобным для пользователей. Система позво+
ляет использовать обширные варианты поиска
по базе данных, в качестве критериев применяя
название проекта, документа, донорской орга+
низации, географическую локализацию проек+
та, тип партнерской организации, год проведе+
ния, а также ключевые слова.

Возможна сортировка результатов для облег+
чения их просмотра.

В Библиотеке содержится общая информация
о проектах, включающая:

� названия проектов;
� названия организаций+доноров;
� сроки реализации проектов;

Целевая аудитория БиблиотекиЦелевая аудитория БиблиотекиЦелевая аудитория БиблиотекиЦелевая аудитория БиблиотекиЦелевая аудитория Библиотеки
ЗдравИнформ различна.ЗдравИнформ различна.ЗдравИнформ различна.ЗдравИнформ различна.ЗдравИнформ различна.
Руководителям и сотрудникамРуководителям и сотрудникамРуководителям и сотрудникамРуководителям и сотрудникамРуководителям и сотрудникам
органов управленияорганов управленияорганов управленияорганов управленияорганов управления
здравоохранением Библиотеказдравоохранением Библиотеказдравоохранением Библиотеказдравоохранением Библиотеказдравоохранением Библиотека
позволяет ознакомитьсяпозволяет ознакомитьсяпозволяет ознакомитьсяпозволяет ознакомитьсяпозволяет ознакомиться
с передовым российским опытом ис передовым российским опытом ис передовым российским опытом ис передовым российским опытом ис передовым российским опытом и
механизмом его внедрения, а такжемеханизмом его внедрения, а такжемеханизмом его внедрения, а такжемеханизмом его внедрения, а такжемеханизмом его внедрения, а также
применить этот опыт при разработкеприменить этот опыт при разработкеприменить этот опыт при разработкеприменить этот опыт при разработкеприменить этот опыт при разработке
и реализации стратегии  развитияи реализации стратегии  развитияи реализации стратегии  развитияи реализации стратегии  развитияи реализации стратегии  развития
системы здравоохранения.системы здравоохранения.системы здравоохранения.системы здравоохранения.системы здравоохранения.
Руководители медицинскихРуководители медицинскихРуководители медицинскихРуководители медицинскихРуководители медицинских
учреждений могут ознакомиться иучреждений могут ознакомиться иучреждений могут ознакомиться иучреждений могут ознакомиться иучреждений могут ознакомиться и
использовать новейшиеиспользовать новейшиеиспользовать новейшиеиспользовать новейшиеиспользовать новейшие
управленческие технологии, которыеуправленческие технологии, которыеуправленческие технологии, которыеуправленческие технологии, которыеуправленческие технологии, которые
доказали свою результативность,доказали свою результативность,доказали свою результативность,доказали свою результативность,доказали свою результативность,
на практике. Информация о новыхна практике. Информация о новыхна практике. Информация о новыхна практике. Информация о новыхна практике. Информация о новых
методах профилактики и лечения,методах профилактики и лечения,методах профилактики и лечения,методах профилактики и лечения,методах профилактики и лечения,
прошедших апробацию в рамкахпрошедших апробацию в рамкахпрошедших апробацию в рамкахпрошедших апробацию в рамкахпрошедших апробацию в рамках
международных проектов,международных проектов,международных проектов,международных проектов,международных проектов,
представляет интерес дляпредставляет интерес дляпредставляет интерес дляпредставляет интерес дляпредставляет интерес для
медицинских работников.медицинских работников.медицинских работников.медицинских работников.медицинских работников.
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� заказчика и российских партнеров;
� цели и задачи проектов;
� достигнутые результаты;
� контактную информацию об организаци+

ях и экспертах, участвовавших в реализации
проектов.

Кроме этого, в базе данных собраны мате+
риалы, разработанные в ходе реализации этих
проектов:

� стратегические документы, программы,
планы в области здравоохранения;

� законы и нормативные документы;
� методологические руководства;
� учебные материалы и учебные програм+

мы;
� клинические протоколы и т.д.
Материалы можно получить либо в электрон+

ном виде, загрузив их с сайта Библиотеки в Ин+
тернете по адресу: http://zdravinform.ru, либо
в печатном виде в «Библиотеке твердых копий»,
расположенной в отделении мониторинга меж+
дународных проектов ЦНИИ организации и ин+
форматизации здравоохранения МЗ РФ.

По состоянию на 30 августа 2004 г. статис+
тика библиотеки представлена в табл. 1.

Команда поддержки Библиотеки ЗдравИн+
форм прилагает все усилия для того, чтобы обес+
печить доступ к электронным версиям материа+
лов через Интернет. Начиная с октября 2003 г.,
Библиотека получила официальную поддержку
Всемирной Организации Здравоохранения, и в
настоящее время началась усиленная работа по
сбору дополнительных материалов для базы дан+
ных. Кроме того, в ближайших планах развития
ресурса – создание так называемого Интернет+
сообщества – площадки  для обмена информа+
цией между профессионалами в области рефор+
мирования системы здравоохранения.

Материалы, собираемые в Библиотеке, пре+
доставлены непосредственно организациями+до+
норами, Минздравом России, органами управ+
ления здравоохранением, участвовавшими в ре+
ализации проектов, зарубежными и российски+

ми компаниями, отвечающими за их внедрение.
Но без активного участия непосредственных
пользователей базы данных ЗдравИнформ не+
возможно будет полноценно развивать и улуч+
шать данный ресурс.

Поэтому команда поддержки Библиотеки
ждет Ваших отзывов и предложений. Кроме того,
если у Вас есть любая информация о проектах,
касающихся реформирования здравоохране+
ния, мы с благодарностью примем ее и размес+
тим в базе данных.

Мы надеемся, что разработанная система
станет используемым инструментом в работе
руководителей органов здравоохранения, уче+
ных и консультантов, а в процессе этой рабо+
ты они смогут получить полное представление
о последних шагах реформы здравоохранения
и оптимально использовать имеющийся в Рос+
сии опыт.

Опираясь на данный опыт, можно осуществ+
лять тиражирование и реализацию мероприятий
реформы; его также можно использовать для
того, чтобы придать новым инициативам мощ+
ное поступательное движение и избежать дуб+
лирования мероприятий в области реформиро+
вания здравоохранения.

Из номера в номер мы планируем освещать
ход работы и изменения в Библиотеке.

Ждем Ваших пожеланий и предложений!

Статистика библиотекиСтатистика библиотекиСтатистика библиотекиСтатистика библиотекиСтатистика библиотеки

Таблица 1
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ведущий поставщик услуг в области разра�����
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ботки и внедрения программного обеспечения для мирового рынка, объя�
вил о выделении разработки и внедрения информационных систем для стра�
хования и здравоохранения в отдельную вертикальную специализацию
(практику). Теперь руководители компаний в области страхования и здра�
воохранения смогут получить еще большую выгоду для своих ИТ�бюджетов
и качества обслуживания, используя проверенную модель глобальной рас�
пределенной («оффшорной» и «оншорной») разработки EPAM Systems.

Компания EPAM Systems объединила технологическую и консультацион�
ную деятельность в области страхования и здравоохранения, предлагая как
технические решения, так и организационный опыт в решении таких задач,
как продажи и маркетинг, проектирование страховых продуктов, управле�
ние отношениями с клиентами, управление страховыми претензиями и стра�
ховыми пособиями и возмещениями, управление медицинскими расходами,
анализ соответствия случаев, управление контентом и др. Этот фундамент
позволяет компании EPAM Systems создавать технологически передовые ре�
шения, обеспечивающие значительную оптимизацию деловых процессов и
высокую адаптируемость решений к изменяющимся условиям бизнеса.

'&(/.*0,"!
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огласно новому исследованию IDC, ИТ�расходы организаций
здравоохранения в Соединенных Штатах увеличатся с 15,1 млрд.
долл. в 2002 г. до 17,3 млрд. долл. в 2007 г. Поставщики услуг

здравоохранения считают информационные технологии способом реше�
ния целого ряда проблем. По прогнозам IDC, в ближайшие 5 лет расходы
организаций здравоохранения на ИТ будут расти на 3–4 % ежегодно. ИТ�
инвестиции будут направлены в первую очередь на улучшение обслужи�
вания пациентов, оказание дополнительных услуг.

IDCIDCIDCIDCIDC
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Состав рабочей группы по разработке и внедрению еди�
ной информационной системы Министерства здравоохране�
ния и социального развития Российской Федерации и подве�
домственных федеральных служб, агентств, государственных
внебюджетных фондов:

Косарев Юрий Алексеевич –Косарев Юрий Алексеевич –Косарев Юрий Алексеевич –Косарев Юрий Алексеевич –Косарев Юрий Алексеевич – заместитель руководите�
ля Федерального агентства по здравоохранению и социаль�
ному развитию, председатель рабочей группы;

Ковалевский Сергей Станиславович –Ковалевский Сергей Станиславович –Ковалевский Сергей Станиславович –Ковалевский Сергей Станиславович –Ковалевский Сергей Станиславович – заместитель
председателя Фонда социального страхования Российской Фе�
дерации, заместитель председателя рабочей группы;

Колесник Анатолий Петрович –Колесник Анатолий Петрович –Колесник Анатолий Петрович –Колесник Анатолий Петрович –Колесник Анатолий Петрович – заместитель председа�
теля правления Пенсионного фонда Российской Федерации,
заместитель председателя рабочей группы;

Аксенов ГАксенов ГАксенов ГАксенов ГАксенов Глеб Владимирович – леб Владимирович – леб Владимирович – леб Владимирович – леб Владимирович – начальник отдела инфор�
мационных технологий Федеральной службы по надзору в
сфере защиты прав потребителей и благополучия человека;

Воробьева Жанна Леонидовна –Воробьева Жанна Леонидовна –Воробьева Жанна Леонидовна –Воробьева Жанна Леонидовна –Воробьева Жанна Леонидовна – начальник отдела ин�
форматизационных технологий Управления делами Федераль�
ной слу жбы по труду и занятости;

ГГГГГармаш Ирина Владимировна –армаш Ирина Владимировна –армаш Ирина Владимировна –армаш Ирина Владимировна –армаш Ирина Владимировна – начальник Управления
информационных ресурсов Федерального агентства по здра�
воохранению и социальному развитию;

ГГГГГромыко Андрей Анатольевич –ромыко Андрей Анатольевич –ромыко Андрей Анатольевич –ромыко Андрей Анатольевич –ромыко Андрей Анатольевич – начальник отдела ин�
формационно�технического обеспечения и связи Департамен�
та по управлению делами Министерства здравоохранения и
социального развития Российской Федерации;

Егоров Вадим Александрович – Егоров Вадим Александрович – Егоров Вадим Александрович – Егоров Вадим Александрович – Егоров Вадим Александрович – главный специалист отдела
методологии и планирования медицинского образования Депар�
тамента фармацевтической деятельности, обеспечения благопо�
лучия человека, науки, образования Министерства здравоохра�
нения и социального развития Российской Федерации;

Конова Светлана Романовна – Конова Светлана Романовна – Конова Светлана Романовна – Конова Светлана Романовна – Конова Светлана Романовна – заместитель начальни�
ка отдела организации и развития медицинской помощи мате�
риям и детям Департамента медико�социальных проблем се�
мьи, материнства и детства Министерства здравоохранения и
социального развития Российской Федерации;

Малькова Вера Ильинична –Малькова Вера Ильинична –Малькова Вера Ильинична –Малькова Вера Ильинична –Малькова Вера Ильинична – советник информацион�
но� аналитического отдела Департамента анализа и прогноза
развития здравоохранения и социально�трудовой сферы Ми�
нистерства здравоохранения и социального развития Россий�
ской Федерации;

Мартынов Андрей Александрович –Мартынов Андрей Александрович –Мартынов Андрей Александрович –Мартынов Андрей Александрович –Мартынов Андрей Александрович – главный специа�
лист отдела нормативно� правового регулирования специали�
зированной медицинской помощи Департамента развития ме�
дицинской помощи и курортного дела Министерства здраво�
охранения и социального развития Российской Федерации;

Петина Елена Владимировна –Петина Елена Владимировна –Петина Елена Владимировна –Петина Елена Владимировна –Петина Елена Владимировна – начальник Управления
разработки, внедрения и сопровождения информационных
подсистем исполнительной дирекции Пенсионного фонда Рос�
сийской Федерации;

Сафонов Александр Львович –Сафонов Александр Львович –Сафонов Александр Львович –Сафонов Александр Львович –Сафонов Александр Львович – директор Департамен�
та трудовых отношений Министерства здравоохранения и со�
циального развития Российской Федерации;

Министерство здравоохранения и социального развитияМинистерство здравоохранения и социального развитияМинистерство здравоохранения и социального развитияМинистерство здравоохранения и социального развитияМинистерство здравоохранения и социального развития
Российской ФедерацииРоссийской ФедерацииРоссийской ФедерацииРоссийской ФедерацииРоссийской Федерации

ПРИКАПРИКАПРИКАПРИКАПРИКАЗЗЗЗЗ
09 августа 2004 г09 августа 2004 г09 августа 2004 г09 августа 2004 г09 августа 2004 г. №  68. №  68. №  68. №  68. №  68

О СОЗДАНИИ РО СОЗДАНИИ РО СОЗДАНИИ РО СОЗДАНИИ РО СОЗДАНИИ РАБОЧЕЙ ГРУППЫАБОЧЕЙ ГРУППЫАБОЧЕЙ ГРУППЫАБОЧЕЙ ГРУППЫАБОЧЕЙ ГРУППЫ

В целях разработки и внедрения единой информационной системы Министерства здравоохранения и социального разви�
тия Российской Федерации и подведомственных федеральных служб, агентств, государственных внебюджетных фондов

ПРИКАЗЫВАЮ:
1. Создать рабочую группу по разработке и внедрению единой информационной системы Министерства здравоохранения

и социального развития Российской Федерации и подведомственных федеральных служб, агентств, государственных внебюд�
жетных фондов (Приложение).

2. Руководителям федеральных служб, агентств, государственных внебюджетных фондов, директорам департаментов Ми�
нистерства в недельный срок подготовить и внести в рабочую группу предложения по структуре, объемам и перечням сведений,
включаемых в информационные базы данных, порядку обмена информацией в рамках единой информационной системы, ис�
пользованию современных информационных технологий.

3. Рабочей группе в двухнедельный срок подготовить и представить на утверждение план мероприятий по разработке и
внедрению единой информационной сети Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации и
подведомственных федеральных служб, агентств, государственных внебюджетных фондов.

4. Контроль за выполнением настоящего приказа возложить на заместителя Министра В.И.Стародубова.

Министр П/п
М.Ю.Зурабов

Приложение
К приказу Министерства здравоохранения и социально+

го развития Российской Федерации
от 09 августа 2004 г. № 68
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Столбов Андрей Павлович – Столбов Андрей Павлович – Столбов Андрей Павлович – Столбов Андрей Павлович – Столбов Андрей Павлович – руководитель службы инфор�
мационно� технического обеспечения системы ОМС Федераль�
ного фонда обязательного медицинского страхования;

ТТТТТугарин Дмитрий Олегович –угарин Дмитрий Олегович –угарин Дмитрий Олегович –угарин Дмитрий Олегович –угарин Дмитрий Олегович – советник руководителя
Федерального агентства по физической культуре, спорту и
туризму;

Чирков Валерий Михайлович – Чирков Валерий Михайлович – Чирков Валерий Михайлович – Чирков Валерий Михайлович – Чирков Валерий Михайлович – заместитель начальни�
ка отдела финансового обеспечения деятельности Финансо�

1. Рабочая группа обеспечивает координацию работ Ми�
нистерства здравоохранения и социального развития Россий�
ской Федерации и подведомственных федеральных служб,
агентств, государственных внебюджетных фондов по следую�
щим основным направлениям:

� разработка концепции единой информационной сис�
темы на основе новых информационных технологий;

� определение порядка разработки и совершенствова�
ния программного обеспечения единой информационной сис�
темы;

� организация создания единой корпоративной сети Ми�
нистерства здравоохранения и социального развития Россий�
ской Федерации и подведомственных федеральных служб,
агентств, государственных внебюджетных фондов в том числе:

– определение топологии внутриведомственной маги�
стральной сети, перечня баз данных;

– выбор средств телекоммуникационного доступа, про�
токолов обмена, технологии представления данных и т.д.

� обучение специалистов Министерства здравоохране�
ния и социального развития Российской Федерации и подве�
домственных федеральных служб, агентств, государственных
внебюджетных фондов работе с программным обеспечением
единой информационной системы.

2. Работа рабочей группы строится на основе ежекварталь�
ного плана работы, утверждаемого руководителем рабочей
группы и согласованного с Министром здравоохранения и со�
циального развития Российской Федерации.

3. Заседания рабочей группы проводятся по мере необхо�
димости, но не реже одного раза в месяц.

4. Результаты заседаний работы рабочей группы оформ�
ляются протоколом, подписываемым руководителем рабочей
группы или его заместителем и секретарем рабочей группы, и
оперативно доводятся до всех членов рабочей группы.

5. На заседания рабочей группы могут приглашаться спе�
циалисты структурных подразделений Министерства здраво�
охранения и социального развития Российской Федерации и

во�экономического департамента Министерства здравоохра�
нения и социального развития Российской Федерации

Шестопалов Николай Владимирович – Шестопалов Николай Владимирович – Шестопалов Николай Владимирович – Шестопалов Николай Владимирович – Шестопалов Николай Владимирович – заместитель ру�
ководителя Федеральной службы по надзору в сфере защиты
прав потребителей и благополучия человека;

Юрьев Андрей Серафимович – Юрьев Андрей Серафимович – Юрьев Андрей Серафимович – Юрьев Андрей Серафимович – Юрьев Андрей Серафимович – заместитель руководи�
теля Федеральной службы по надзору в сфере здравоохране�
ния и социального развития.

УТВЕРЖДАЮ
Министр здравоохранения

и социального развития
________________М.Ю.Зурабов
«______» _______________2004г.

РЕГРЕГРЕГРЕГРЕГЛАМЕНТЛАМЕНТЛАМЕНТЛАМЕНТЛАМЕНТ
работы рабочей группы по разработке и внедрению единой информационной системыработы рабочей группы по разработке и внедрению единой информационной системыработы рабочей группы по разработке и внедрению единой информационной системыработы рабочей группы по разработке и внедрению единой информационной системыработы рабочей группы по разработке и внедрению единой информационной системы

Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации и подведомственных федеральныхМинистерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации и подведомственных федеральныхМинистерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации и подведомственных федеральныхМинистерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации и подведомственных федеральныхМинистерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации и подведомственных федеральных
служб, агентств, государственных внебюджетных фондовслужб, агентств, государственных внебюджетных фондовслужб, агентств, государственных внебюджетных фондовслужб, агентств, государственных внебюджетных фондовслужб, агентств, государственных внебюджетных фондов

подведомственных федеральных служб, агентств, государ�
ственных внебюджетных фондов, а также представители науч�
ных и специализированных организаций, имеющих конкрет�
ный положительный опыт разработки и внедрения корпоратив�
ных информационных систем.

6. Рабочая группа имеет право запрашивать и получать от
структурных подразделений Министерства здравоохранения и
социального развития Российской Федерации и подведомствен�
ных федеральных служб, агентств, государственных внебюджет�
ных фондов информацию по вопросам, относящимся к компе�
тенции рабочей группы, заслушивать информацию и отчеты чле�
нов рабочей группы о проводимых мероприятиях, выполнении
решений рабочей группы, выполнении приказов Министра, свя�
занных с предметом деятельности рабочей группы.

7. Рабочая группа ежеквартально представляет на согла�
сование Министру план своей работы, по мере создания и вне�
дрения единой информационной системы вносит в министер�
ство предложения по повышению эффективности ее функцио�
нирования, а также рассматривает проекты соответствующих
нормативно�распорядительных документов Министерства
здравоохранения и социального развития Российской Феде�
рации и подведомственных федеральных служб, агентств, го�
сударственных внебюджетных фондов по основным направле�
ниям деятельности рабочей группы.

8. Рабочая группа имеет право вносить руководству Ми�
нистерства здравоохранения и социального развития Россий�
ской Федерации предложения по вопросам информатизации
органов здравоохранения и социального развития населения,
информационному взаимодействию с другими министерства�
ми и ведомствами.

9. Руководитель рабочей группы ежемесячно информиру�
ет Министра о ходе реализации работ по созданию единой
информационной системы Министерства здравоохранения и
социального развития Российской Федерации и подведом�
ственных федеральных служб, агентств, государственных вне�
бюджетных фондов.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .
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1. ОБЛА1. ОБЛА1. ОБЛА1. ОБЛА1. ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯСТЬ ПРИМЕНЕНИЯСТЬ ПРИМЕНЕНИЯСТЬ ПРИМЕНЕНИЯСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ
1.1. Назначение.1.1. Назначение.1.1. Назначение.1.1. Назначение.1.1. Назначение.
Настоящий документ устанавливает общие положения и тре�

бования к информационным системам (ИС) организаций и уч�
реждений здравоохранения России. Эти требования определя�
ют состав прикладных функций, которые рекомендуются для
выполнения информационными системами в здравоохранении.
Общие требования направлены, прежде всего, на обеспечение
взаимодействия между ИС различных организаций и учрежде�
ний. Под информационной системой в настоящем документе
понимают систему, предназначенную для хранения, поиска и
выдачи информации по запросам пользователей (система ин�
формационного обслуживания).

МЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГМЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГМЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГМЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГМЕЖРЕГИОНАЛЬНАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ СОАНИЗАЦИЯ СОАНИЗАЦИЯ СОАНИЗАЦИЯ СОАНИЗАЦИЯ СОДЕЙСТВИЯ СТДЕЙСТВИЯ СТДЕЙСТВИЯ СТДЕЙСТВИЯ СТДЕЙСТВИЯ СТАНДАРТИЗАЦИИАНДАРТИЗАЦИИАНДАРТИЗАЦИИАНДАРТИЗАЦИИАНДАРТИЗАЦИИ
И ПОВЫШЕНИЮ КАИ ПОВЫШЕНИЮ КАИ ПОВЫШЕНИЮ КАИ ПОВЫШЕНИЮ КАИ ПОВЫШЕНИЮ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКЧЕСТВА МЕДИЦИНСКЧЕСТВА МЕДИЦИНСКЧЕСТВА МЕДИЦИНСКЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПООЙ ПООЙ ПООЙ ПООЙ ПОМОЩИМОЩИМОЩИМОЩИМОЩИ

УТВЕРЖДАЮ
Исполнительный директор

Межрегиональной общественной
организации содействия стандартизации

и повышению качества
медицинской помощи

________п/п_________    Деркач Е.В.
« 21 « июня 2004 г.

СИСТЕМА СТСИСТЕМА СТСИСТЕМА СТСИСТЕМА СТСИСТЕМА СТАНДАРТИЗАЦИИ В ЗДРАНДАРТИЗАЦИИ В ЗДРАНДАРТИЗАЦИИ В ЗДРАНДАРТИЗАЦИИ В ЗДРАНДАРТИЗАЦИИ В ЗДРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАНЕНИИ РОССИЙСКАНЕНИИ РОССИЙСКАНЕНИИ РОССИЙСКАНЕНИИ РОССИЙСКАНЕНИИ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРОЙ ФЕДЕРОЙ ФЕДЕРОЙ ФЕДЕРОЙ ФЕДЕРАЦИИАЦИИАЦИИАЦИИАЦИИ

СТСТСТСТСТАНДАРТ ОРГАНДАРТ ОРГАНДАРТ ОРГАНДАРТ ОРГАНДАРТ ОРГАНИЗАЦИИАНИЗАЦИИАНИЗАЦИИАНИЗАЦИИАНИЗАЦИИ
ИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ В ЗДРИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ В ЗДРИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ В ЗДРИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ В ЗДРИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ В ЗДРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИ

ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ
СТСТСТСТСТО МОСЗ 91500.16.0002�2004О МОСЗ 91500.16.0002�2004О МОСЗ 91500.16.0002�2004О МОСЗ 91500.16.0002�2004О МОСЗ 91500.16.0002�2004

МоскваМоскваМоскваМоскваМосква
20042004200420042004

Программой создания и развития стандартизации в здра�
воохранении на 1998�2002 годы, принятой Минздравом Рос�
сии, Госстандартом России и Федеральным фондом ОМС, была
запланирована разработка отраслевого стандарта «Инфор�
мационные системы в здравоохранении. Общие требования».
После завершения разработки и согласования проекта стан�
дарта в соответствии с требованиями системы стандартизации
в здравоохранении он был одобрен Экспертным советом Мин�
здрава России по стандартизации в здравоохранении.

Проект стандарта «Информационные системы в здраво�
охранении. Общие требования» разработан рабочей груп�
пой из специалистов: Института системного программирова�
ния Российской академии наук (Филинов Е.Н. – научный ру�
ководитель, Бойченко А.В.), Федерального фонда обязатель�
ного медицинского страхования (Столбов А.П., Хамаганов
Э.М.), Департамента организации и развития медицинской
помощи населению Минздрава России (Юрьев А.С.), Депар�

тамента экономического развития здравоохранения, управле�
ния финансами и материальными ресурсами Минздрава Рос�
сии (Афонин А.Ю.), Главного научно�исследовательского вы�
числительного центра Медицинского центра Управления дела�
ми Президента Российской Федерации (Емелин И.В.), Москов�
ской медицинской академии им. И.М. Сеченова (Бальчевский
В.В., Воробьев П.А.), фирмы РЕЛАКС (Зекий О.Г., Хряпин А.Л.,
Лебедев Г.С.), Государственного унитарного предприятия «Ме�
дицина для Вас» (Пустеленин А.В.).

Федеральный закон «О техническом регулировании» сде�
лал невозможным принятие данного стандарта в качестве от�
раслевого. Учитывая актуальность использования положений и
требований данного стандарта для комплекса работ по инфор�
матизации в здравоохранении, Межрегиональная обществен�
ная организация содействия стандартизации и повышению ка�
чества медицинской помощи приняла этот документ в качестве
стандарта организации СТО МОСЗ 91500.16.0002�2004.

СТСТСТСТСТАНДАРТ ОРГАНДАРТ ОРГАНДАРТ ОРГАНДАРТ ОРГАНДАРТ ОРГАНИЗАЦИИ ИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ В ЗДРАНИЗАЦИИ ИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ В ЗДРАНИЗАЦИИ ИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ В ЗДРАНИЗАЦИИ ИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ В ЗДРАНИЗАЦИИ ИНФОРМАЦИОННЫЕ СИСТЕМЫ В ЗДРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИ

ОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯОБЩИЕ ТРЕБОВАНИЯ
Дата введения: 2004.07.01Дата введения: 2004.07.01Дата введения: 2004.07.01Дата введения: 2004.07.01Дата введения: 2004.07.01

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

зациями и учреждениями, являющимися участниками здравоох�
ранения и выступающими в качестве заказчиков на создание,
сопровождение и развитие ИС. Документ применим также при
двусторонних отношениях сторон, если обе стороны принадле�
жат к одной и той же организации. Применение настоящего до�
кумента при двусторонних отношениях между заказчиками и
разработчиками ИС должно оговариваться в заключаемых меж�
ду ними договорах (контрактах).

Требования настоящего документа могут учитываться и кон�
кретизироваться при формировании и утверждении технических
заданий на создание или развитие ИС, разработке программ и
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методик испытания ИС следующих организаций и учреждений
здравоохранения:

� Министерство здравоохранения РФ;
� органы территориального (ведомственного) управления

здравоохранением (ОТУЗ);
� медицинские управления министерств и ведомств (МУВ);
� органы Государственного санитарного эпидемиологичес�

кого надзора (ГСЭН);
� Федеральный фонд ОМС;
� Территориальные фонды ОМС (ТФОМС);
� филиалы ТФОМС и их представительства;
� страховые медицинские организации (СМО);
� лечебно�профилактические учреждения (ЛПУ);
� санаторно�курортные учреждения (СКУ);
� медицинские учебные заведения (МУЗ).

2. НОРМА2. НОРМА2. НОРМА2. НОРМА2. НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИТИВНЫЕ ССЫЛКИТИВНЫЕ ССЫЛКИТИВНЫЕ ССЫЛКИТИВНЫЕ ССЫЛКИ
1. Федеральный закон «О медицинском страховании граж�

дан в Российской Федерации». 28.06.91 № 1499�1 (в редак�
ции ФЗ от 02.04.93 № 4741�1).

2. «Основы законодательства Российской Федерации об
охране здоровья граждан» от 22.07.93 г. № 5487�1 (в редак�
ции Указа Президента РФ от 24.12.93 № 2288, Федеральных
законов от 02.03.98 № 30�ФЗ, от 20.12.99 № 214�ФЗ).

3. Закон Российской Федерации «Об информации, инфор�
матизации и защите информации» 20.02.95 № 24�ФЗ.

4. Постановление Правительства Российской Федерации от
26.10.99 №1194 «О Программе государственных гарантий
обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной меди�
цинской помощью».

3. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ3. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ3. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ3. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ3. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ
К ИНФОРМАЦИОННЫМ СИСТЕМАМК ИНФОРМАЦИОННЫМ СИСТЕМАМК ИНФОРМАЦИОННЫМ СИСТЕМАМК ИНФОРМАЦИОННЫМ СИСТЕМАМК ИНФОРМАЦИОННЫМ СИСТЕМАМ
В ЗДРВ ЗДРВ ЗДРВ ЗДРВ ЗДРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИ
Эффективность использования настоящего документа для

обеспечения взаимосвязи между информационными системами
в здравоохранении определяется выполнением нижеприведен�
ных общих требований.

3.1. Функциональная классификация информацион+3.1. Функциональная классификация информацион+3.1. Функциональная классификация информацион+3.1. Функциональная классификация информацион+3.1. Функциональная классификация информацион+
ных систем в здравоохраненииных систем в здравоохраненииных систем в здравоохраненииных систем в здравоохраненииных систем в здравоохранении.....

Функциональная классификация ИС в здравоохранении, при+
нятая в настоящем документе, предназначена для целей систем+
ного анализа и проектирования программного, информационно+
го, технического и организационного обеспечения систем, обслу+
живающих учреждения и организации системы здравоохранения.

Требования настоящего документа распространяются на ИС
следующих пяти функциональных классов:

1. Медико�технологические ИС (МТИС), предназначенные
для информационного обеспечения процессов диагностики, ле�
чения, реабилитации и профилактики пациентов в лечебно�про�
филактических учреждениях.

2. Информационно�справочные системы (БИИС), содер�
жащие банки медицинской информации для информационного
обслуживания медицинских учреждений и служб управления
здравоохранением.

3. Статистические ИС (СМИС) органов управления здра�
воохранением.

4. Научно�исследовательские ИС (НИИС), предназначен�
ные для информационного обеспечения медицинских исследо�

ваний в клинических научно�исследовательских институтах
(НИИ).

5. Обучающие ИС (ОМИС), предназначенные для инфор�
мационного обеспечения процессов обучения в медицинских
учебных заведениях. Пользователями ИС указанных классов
являются учреждения и организации системы здравоохранения:

� больницы (участковые сельские, районные, городские,
областные, ведомственные);

� клинические НИИ;
� поликлиники (районные, городские, ведомственные);
� территориальные специализированные медицинские

службы;
� санаторно�курортные учреждения;
� органы управления здравоохранением на федеральном

(Минздрав России) и территориальном уровнях (ОТУЗ), ведом�
ственные медицинские управления других министерств и ведомств
(МУВ);

� территориальные органы Госсанэпиднадзора;
� организации фондов обязательного медицинского стра�

хования на федеральном и территориальном уровнях, страхо�
вые медицинские организации;

� медицинские учебные заведения.
Под медико�технологическими ИС в настоящем документе

понимают ИС, предназначенные для информационной поддер�
жки медицинской технологии, профессиональной деятельности
врачей, связанной с профилактикой, диагностикой заболеваний,
лечением и реабилитацией пациентов.

К классу медико�технологических систем относятся:
1. Мониторные системы и приборно�компьютерные комплек�

сы средств для постоянного, интенсивного наблюдения за состо�
янием больных в послеоперационных палатах, реанимационных
отделениях.

2. Системы вычислительной диагностики.
3. Системы клинико�лабораторных исследований, включая

программно�аппаратные комплексы средств для функциональ�
ной, лабораторной и рентгеновской диагностики.

4. Экспертные системы, основанные на базах знаний, со�
бранных от экспертов – опытных специалистов в определенной
области.

5. Системы передачи и обработки изображений, представ�
ляющих медико�биологическую информацию.

Классы ИС, которыми обязательно должны быть оснащены
учреждения и организации системы здравоохранения России,
представлены в табл. 1.

Таблица 1

Примечание.
Возможны два варианта использования ИС указанных клас�

сов учреждениями и организациями – пользователями ИС:
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� использование автономных ИС каждого класса из чис�
ла отмеченных знаком «+»;

� использование интегрированных ИС, в которых систе�
мы, отмеченные знаком «+», применяются в качестве подсистем
при помощи программных и аппаратных средств интеграции (см.
подраздел 3.4.).

Решение о выборе варианта использования ИС должно быть
принято организацией – пользователем ИС, разработчиком ИС
и отражено в техническом задании на создание системы, а так�
же в проектной документации.

Информационное взаимодействие между ИС различных
категорий организаций – пользователей ИС должно быть обес�
печено с помощью программных и аппаратных средств интегра�
ции приложений ИС (см. подразделы 3.3 и 3.4).

Под взаимодействием ИС в настоящем документе понима�
ют способность двух или более информационных или  инфор�
мационно�технологических систем обмениваться информацией
и совместно использовать передаваемую информацию.

Функциональная классификация ИС по настоящему докумен�
ту должна применяться разработчиками систем при проведении
системного анализа и проектирования ИС, в частности, при про�
ектировании информационного, программного и технического
обеспечения систем для конкретных учреждений и организаций
системы здравоохранения. В зависимости от объектов описания,
решаемых социальных задач, потребностей пользователей и
степени агрегирования выходной информации каждый класс ИС
подразделяется на виды ИС по разным основаниям. Медико�
технологические ИС подразделяются на следующие виды:

� автоматизированные системы постоянного, интенсивно�
го наблюдения больных для послеоперационных палат, реани�
мационных отделений, ожоговых центров ЛПУ;

� автоматизированные системы консультативной вычисли�
тельной диагностики в ЛПУ;

� автоматизированные системы клинико�лабораторных
исследований в ЛПУ, включая программно�аппаратные комплек�
сы для функциональной, лучевой и лабораторной диагностики;

� автоматизированные системы профилактических осмот�
ров населения.

Информационно�справочные системы (ИСС) в зависимости
от широты охвата обслуживаемого населения подразделяются
на следующие виды:

� ИСС ЛПУ – поликлиник, стационаров, родильных до�
мов и др. ЛПУ, СКУ;

� ИСС территориальных медицинских служб здравоохра�
нения, включая персонифицированные регистры специализиро�
ванных служб (онкология, фтизиатрия, психиатрия, наркология,
венерология) и специальные регистры больных врожденными
заболеваниями, диабетом и другие;

� ИСС с базой данных на все население административ�
ной территории, в том числе фонды ОМС и страховые органи�
зации.

В настоящем документе под базой данных (БД) понимают
совокупность данных, организованных по определенным пра�
вилам, предусматривающим общие принципы описания, хра�
нения и манипулирования данными, независимо от приклад�
ных программ. БД является информационной моделью пред�
метной области. Обращение (доступ) к БД осуществляется с
помощью системы управления базами данных (СУБД). Статис�
тические ИС органов управления здравоохранением (СМИС)

в зависимости от объектов описания подразделяются на сле�
дующие виды:

� СМИС «Здоровье населения», содержащие статистичес�
кие данные по группам населения в целом по России, регионам,
муниципальным образованиям;

� СМИС «Среда обитания», содержащие статистические
данные по социальным институтам и экологическим нишам (зо�
нам);

� СМИС «Учреждения здравоохранения», содержащие
данные с описанием типов и характеристик деятельности учреж�
дений (БД паспортов ЛПУ);

� СМИС «Кадры здравоохранения», содержащие данные
о персонале учреждений здравоохранения;

� СМИС «Медицинская промышленность», содержащие
сведения о предприятиях и их продукции (лекарства, медицинс�
кие приборы и оборудование).

Под данными в настоящем документе понимается информа�
ция, представленная в виде, пригодном для обработки автома�
тическими средствами при участии человека. При этом инфор�
мация является данными, организованными и имеющими смысл
для работающего с ними человека.

Научно�исследовательские ИС (НИИС) в зависимости от
объектов описания подразделяются на следующие виды:

� ИС научной медицинской информации, содержащие
сведения о научных публикациях в области медицины, в том чис�
ле электронные библиотеки;

� организационные ИС, содержащие описание тематик
научных исследований и их результатов;

� системы автоматизации медико�биологических исследо�
ваний.

Обучающие ИС медицинских учебных заведений (ОМИС)
в зависимости от реализуемых ими педагогических принципов
оценки уровня усвоения знаний учащимися подразделяются на
следующие виды (каждый последующий вид из указанных ниже
должен включать в себя предыдущий):

� обучающие ИС по принципу «вопрос�ответ», контроли�
рующие знания по ответам учащихся на вопросы системы, выб�
ранным из числа возможных вариантов;

� обучающие ИС, предоставляющие знания в виде элект�
ронных учебных курсов и учебных пособий и контролирующие
усвоение знаний по принципу «вопрос�ответ»;

� обучающие ИС, основанные на базах знаний и содер�
жащие сведения о методах решения задач, в том числе эксперт�
ные системы, системы логического вывода и так далее.

3.2. Классификация функций информационных сис+3.2. Классификация функций информационных сис+3.2. Классификация функций информационных сис+3.2. Классификация функций информационных сис+3.2. Классификация функций информационных сис+
тем в здравоохранениитем в здравоохранениитем в здравоохранениитем в здравоохранениитем в здравоохранении.....

Классификация функций ИС представлена в настоящем до�
кументе с точки зрения задач, которые должны решаться для
информационного обслуживания пользователей ИС. Классифи�
кация функций ИС дана, по возможности, независимо от орга�
низационной принадлежности тех или иных учреждений (орга�
низаций) в системе здравоохранения. Функциональные требо�
вания к конкретным ИС, предъявляемые учреждениями (органи�
зациями) здравоохранения, должны формироваться на основе
комбинации функций, принадлежащих к разным классам. Реа�
лизация выбранных наборов функций из числа установленных
настоящим документом должна определять состав прикладного
программного обеспечения ИС – приложений, объединяемых в
функциональные подсистемы ИС.
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Классы ИС, в которых обязательно должны быть реализова�
ны функции, выделенные в настоящем документе, представлены
в табл. 2.

3.2.7. Функции мониторинга за состоянием медико+демогра+
фической и эпидемиологической ситуации.

3.2.8. Функции сбора и обработки медицинских статистичес+
ких данных, в том числе трансформации данных из электронных
медицинских карт в «паспорт здоровья» и агрегирования депер+
сонифицированных «паспортов здоровья» на уровнях ОТУЗ,
ТФОМС и других организаций; функции мониторинга состояния
здоровья населения, в том числе иммунопрофилактики; функции
оформления и представления государственной медицинской ста+
тистической отчетности; функции анализа статистических данных
для формирования отчетов о состоянии здоровья населения, ме+
дико+демографической ситуации, и для прогнозирования.

3.2.9. Функции поддержки принятия решений, в том числе на
основе современных баз знаний, методов логического вывода на
знаниях, экспертных систем и других методов «интеллектуализа+
ции» ИС.

3.2.10. Функции информационного взаимодействия между
ИС здравоохранения, а также между ИС здравоохранения, в том
числе между ЛПУ, подчиненными территориальным органам уп+
равления здравоохранения, и ведомственными ЛПУ, и ИС других
отраслей народного хозяйства (социальной защиты, образова+
ния и т. д.); функции обмена между ИС медицинскими данными,
представленными в стандартных форматах обмена.

3.2.11. Функции поддержки телемедицинских технологий, в
том числе телемониторинга, телемедицинских консультаций и кон+
силиумов, видеоконференцсвязи, доступа к удаленным информа+
ционным ресурсам.

Под телемедицинскими технологиями в настоящем документе
понимают медицинские технологии, реализуемые с применени�
ем средств телекоммуникаций («телемедицина»):

� лечебно�диагностические телемедицинские консультации;
� телемониторинг (телеметрия) функциональных показа�

телей больного;
� телемедицинское функциональное (лабораторное) об�

следование;
� телемедицинские совещания (консилиумы) и симпозиу�

мы, реализуемые с помощью средств видеоконференцсвязи;
� удаленный доступ к информационным ресурсам в обла�

сти медицины, представленным в сети Интернет, с помощью Web�
серверов ИС лечебно�профилактических учреждений;

� системы дистанционного обучения в медицинских учеб�
ных заведениях.

3.2.12. Функции доступа к ресурсам сети Интернет; фор+
мирования и поддержки собственных информационных ресур+
сов, предоставляемых через Интернет.

3.2.13. Функции поддержки процессов обучения, подготов+
ки и переподготовки специалистов.

3.2.14. Функции ведения нормативно+справочной инфор+
мации.

3.2.15. Функции автоматизации документооборота в учреж+
дении (организации).

3.3. Т3.3. Т3.3. Т3.3. Т3.3. Требования к построению функциональных под+ребования к построению функциональных под+ребования к построению функциональных под+ребования к построению функциональных под+ребования к построению функциональных под+
систем информационных систем учреждений и организа+систем информационных систем учреждений и организа+систем информационных систем учреждений и организа+систем информационных систем учреждений и организа+систем информационных систем учреждений и организа+
ций здравоохраненияций здравоохраненияций здравоохраненияций здравоохраненияций здравоохранения.....

3.3.1. ИС учреждений и организаций здравоохранения дол+
жны включать в себя взаимодействующие функциональные под+
системы, обеспечивающие информационное обслуживание ад+
министрации и специалистов структурных подразделений учреж+
дения (организации).
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Таблица 2

Примечание.
Комбинации выбранных классов функций для каждого клас�

са ИС должны применяться заказчиками и разработчиками ИС
при оформлении ТЗ на создание конкретных ИС и при проекти�
ровании прикладного программного и информационного обес�
печения ИС.

В настоящем документе выделены следующие классы функ�
ций ИС:

3.2.1. Функции информационной поддержки процессов ди+
агностики, лечения и реабилитации пациентов, в т. ч. медико+тех+
нологические функции мониторинга состояния больных, лабора+
торных анализов, функциональной диагностики.

3.2.2. Функции информационного обеспечения деятельности
врачей по лекарственным средствам (фармакологические базы
данных, руководства для врачей по применению лекарственных
средств и Государственный реестр лекарственных средств, прото+
колы ведения больных с отражением формулярных статей по ле+
карственным средствам).

3.2.3. Функции персонального учета пациентов, функции ве+
дения и обработки медицинских документов (медицинских карт
стационарных и амбулаторных больных, страховых медицинских
полисов).

3.2.4. Функции учета медицинской помощи и медицинских ус+
луг, оказанных пациентам, определения потребности в основных
видах медицинской помощи; функции оценки, контроля и обеспе+
чения качества медицинской помощи.

3.2.5. Функции расчета нормативов и тарифов оплаты за ока+
занную медицинскую помощь; функции организации взаиморас+
четов между учреждениями (организациями) здравоохранения.

3.2.6. Функции учета, планирования финансовых и мате+
риальных ресурсов и управления учреждениями (организация+
ми) здравоохранения, в том числе  на основе решения задач
оптимизации.
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(прикладные программы) и среду (платформы функционирова�
ния прикладных программ – прикладные платформы). Между
приложениями и средой должны быть определены стандартные
программные интерфейсы – API. Кроме API в профиле должны
быть также определены стандартизованные интерфейсы между
ИС и внешней для нее средой – EEI (External Environment Interface).

Под прикладной платформой в настоящем документе пони�
мают набор ресурсов, включая технические и программные сред�
ства, который обеспечивает услуги для функционирования при�
кладных программных средств. Прикладная платформа обеспе�
чивает услуги по своим интерфейсам с максимально возможной
прозрачностью конкретных характеристик платформы для при�
кладного программного средства.

3.3.5. Функциональные подсистемы ИС ЛПУ / СКУ должны
обеспечивать реализацию следующих функций (согласно клас+
сификации по п. 3.1.):

� ведение медицинской документации («электронных ис�
торий болезни»);

� формирование структурно�экономических описаний
(паспортов) ЛПУ и передачу их в сводные БД паспортов ЛПУ,
которые ведутся в ТФ ОМС и ОТУЗ;

� учет пациентов и ведение реестра выполненных меди�
цинских услуг по ОМС;

� планирование и учет выполненных прививок;
� взаиморасчеты со СМО и ТФ ОМС за пролеченных па�

циентов;
� ведение нормативно�справочной информации (НСИ);
� оперативное планирование и учет ресурсов медицинс�

кой помощи (коечный фонд, медицинский персонал, сложная
медицинская аппаратура, кабинеты приема, запасы аптечных
товаров);

� планирование и учет лечебных и диагностических на�
значений, а также направлений в другие ЛПУ;

� представление государственной медицинской статисти�
ческой отчетности в ОТУЗ;

� ведение БД зарегистрированных диагнозов для форми�
рования статистики заболеваний;

� формирование сведений о наличии лекарств, доступных
пациентам, и ведение учета лекарств, представленных пациен�
там по льготам.

Под ведением БД в настоящем документе понимают деятель�
ность по обновлению, восстановлению и перестройке структу�
ры БД с целью обеспечения ее целостности, сохранности и эф�
фективности использования.

3.3.6. Функциональные подсистемы организаций управле+
ния здравоохранением (Минздрава России, ОТУЗ и МУВ) дол+
жны обеспечивать реализацию следующих функций классов
БИИС, СМИС и НИИС (согласно классификации по п. 3.1.):

� прием и проверку структурно�экономических описаний
(паспортов) ЛПУ, СКУ и МУЗ, расположенных на территории,
подведомственной данной организации; ведение сводной базы
данных паспортов ЛПУ и формирование запросов к этой базе;

� прием государственной статистической отчетности от
подведомственных учреждений и организаций данной террито�
рии по установленным формам, формирование статистических
отчетов для вышестоящих организаций управления здравоохра�
нением;

� прогнозирование заболеваемости населения данной
территории;

Основу взаимодействия функциональных подсистем долж�
на составлять подсистема электронного документооборота, об�
щая для всех подсистем ИС.

3.3.2. Прикладное программное обеспечение (приложения)
и информационное обеспечение (базы данных) функциональ+
ных подсистем ИС должны быть построены по модульному прин+
ципу, то есть включать в себя модули и компоненты, которые мо+
гут быть заменены или модернизированы без необходимости пе+
репроектирования всей подсистемы или ИС в целом.

Под программным обеспечением в настоящем документе
понимают совокупность программ системы обработки инфор�
мации и программных документов, необходимых для эксплуа�
тации этих программ.

3.3.3. Модульное построение функциональных подсистем
ИС и ИС в целом должно быть реализовано на основе примене+
ния стандартных программных интерфейсов API (Application
Program Interface – интерфейсов прикладного программирова+
ния) и стандартных протоколов взаимодействия между прило+
жениями. Такие интерфейсы и протоколы должны быть выбраны
разработчиками ИС по перечням существующих стандартов, ко+
торые предусмотрены Системой стандартизации в здравоохра+
нении для построения профилей ИС.

Под интерфейсом в настоящем документе понимают:
1. Совокупность средств и правил, обеспечивающих взаи�

модействие устройств вычислительной системы и (или) программ;
совокупность структуре ИС, на которую отображается функци�
ональная структура ИС. В проектной документации должно быть
указано, как функциональные подсистемы ИС распределяются
между клиентами и серверами, какой состав серверов подле�
жит реализации в системе.

Для того чтобы закрепить соответствие узлов системотехни�
ческой структуры ИС действующим международным стандартам,
для каждой ИС в составе проектной документации должен быть
разработан функциональный профиль ИС. В профиле должны
быть указаны стандарты и спецификации, которым должна со�
ответствовать создаваемая ИС в целом и ее составные части.

Под профилем в настоящем документе понимают один или
совокупность нескольких базовых стандартов с идентификаци�
ей выбранных классов, подмножеств, факультативных возмож�
ностей унифицированных технических и программных средств,
используемых для сопряжения устройств в вычислительной сис�
теме или сопряжения между системами; граница раздела двух
систем, устройств или программ; граница между двумя функци�
ональными устройствами, определенная их характеристиками,
характеристиками соединения, сигналов обмена и т. п.

2. Совокупность описаний и соглашений о процедуре пере�
дачи управления в подпрограмму и возврате в исходную про�
грамму.

3.3.4. В проектную документацию на каждую ИС учрежде+
ний (организаций) здравоохранения должны быть включены
функциональные профили ИС, содержащие ссылки на существу+
ющие стандарты интерфейсов прикладного программирования
и протоколов взаимодействия, которые подлежат реализации
при разработке приложений и баз данных ИС. Разработка фун+
кциональных профилей ИС должна производиться в соответствии
с ГОСТ Р ИСО/МЭК ТО 10000+3 (часть 3. «Принципы и таксо+
номия профилей среды открытых систем»).

Согласно эталонной модели среды открытых систем OSE/
RM, принятой в этом стандарте, ИС разделяются на приложения
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� ведение базы данных зарегистрированных диагнозов
заболеваний, базы данных о выполненных прививках, форми�
рование произвольных запросов к этим базам и отчетов по зап�
росам;

� прием и агрегирование статистической информации от
подведомственных ЛПУ.

3.3.7. Функциональные подсистемы ИС органов Госсанэпид+
надзора должны обеспечивать реализацию функций мониторин+
га за состоянием медико+демографической и эпидемиологичес+
кой ситуации на федеральном и территориальном уровнях, со+
стоянием здоровья населения на данной территории, функций
формирования и представления государственной медицинской
статистической отчетности по установленным формам, прогно+
зирования заболеваемости населения.

3.3.8. Функциональные подсистемы ИС Федерального Фон+
да ОМС и территориальных фондов ОМС должны обеспечивать
реализацию следующих функций:

� персонального учета зарегистрированных по ОМС лиц;
� учета медицинской помощи (медицинских услуг), ока�

занной пациентам, определения потребности в основных видах
медицинских услуг;

� оценки, контроля и обеспечения качества медицинской
помощи;

� расчета нормативов и тарифов оплаты за оказанную
медицинскую помощь;

� учета взносов по ОМС;
� организации взаиморасчетов с ЛПУ за оказанную ме�

дицинскую помощь; организации межтерриториальных взаимо�
расчетов;

� ведения базы данных паспортов ЛПУ и формирования
запросов к этой базе;

� ведения сводных регистров: лиц, застрахованных по
ОМС, договоров, предприятий�плательщиков.

3.3.9. Функциональные подсистемы ИС МУЗ должны обес+
печивать подготовку и переподготовку специалистов по меди+
цинским специальностям.

Эти подсистемы должны строиться в соответствии с общими
тенденциями информатизации образования в России, опирать�
ся на электронные учебные курсы и учебные пособия, иметь до�
ступ к информационным ресурсам в области медицины, пред�
ставленным в сети Интернет.

В частности, ИС МУЗ должны обеспечивать решение за�
дач:

1. Интенсивного компьютерного обучения.
2. Дистанционного обучения.
Подсистемы ИС, обслуживающие клинические отделения

МУЗ, должны обеспечивать те же функции, что и ИС ЛПУ, пере�
численные в п. 3.3.5.

3.4. Т3.4. Т3.4. Т3.4. Т3.4. Требования к взаимодействию между информа+ребования к взаимодействию между информа+ребования к взаимодействию между информа+ребования к взаимодействию между информа+ребования к взаимодействию между информа+
ционными системами в отрасли здравоохранения, а так+ционными системами в отрасли здравоохранения, а так+ционными системами в отрасли здравоохранения, а так+ционными системами в отрасли здравоохранения, а так+ционными системами в отрасли здравоохранения, а так+
же к их взаимодействию с информационными системамиже к их взаимодействию с информационными системамиже к их взаимодействию с информационными системамиже к их взаимодействию с информационными системамиже к их взаимодействию с информационными системами
других отраслейдругих отраслейдругих отраслейдругих отраслейдругих отраслей.....

3.4.1.  Информационное взаимодействие информационных
систем.

Классы функций ИС, требующие обеспечения информаци�
онного взаимодействия между ИС в отрасли здравоохранения,
указанные в п. 3.2 настоящего документа, определяют необхо�
димость обеспечить информационное взаимодействие между
ИС, связывая их в следующие цепочки:

� ЛПУ – ЛПУ/СКУ:
� по функциям обмена персональными данными о паци�

ентах (данные по регистрации пациентов, медицинские карты,
данные из медико�технологических систем ЛПУ), по функциям
информационного обеспечения процессов профилактики, диаг�
ностики, лечения и реабилитации больных;

� ЛПУ – ОТУЗ/МУВ:
– по функциям формирования паспортов ЛПУ и ведения

сводных баз данных паспортов ЛПУ;
– по функциям учета и планирования материальных и фи�

нансовых ресурсов;
– по функциям формирования и представления государ�

ственной медицинской статистической отчетности;
– по функциям сбора и обработки медицинской статистики;
– по функциям учета иммунопрофилактики (БД сделан�

ных прививок);
– по функциям ведения НСИ;
– по ведению фармакологических БД и учету льготных

лекарств;
– по функциям медико�социальной реабилитации инва�

лидов.
� ЛПУ – ТФОМС/ СМО:
– по функциям персонального учета пациентов, застра�

хованных по ОМС;
– по функциям учета медицинской помощи, оказанной

по ОМС;
– организации взаиморасчетов по ОМС;
– расчета норм и тарифов на оплату медицинской помо�

щи по ОМС;
– по функциям ведения НСИ в области ОМС.
� ГСЭН – ОТУЗ:
– по функциям мониторинга состояния здоровья населе�

ния, медико�демографической ситуации в регионе, сбора и об�
работки данных медицинской статистики, прогнозирования
здоровья населения, формирования и представления государ�
ственной медицинской статистической отчетности, по учету им�
мунопрофилактики и ведению сводных БД о прививках.

� Минздрав России – ОТУЗ/МУВ – ГСЭН:
– по функциям мониторинга состояния здоровья населе�

ния, сбора данных медицинской статистики, прогнозирования,
государственной медицинской статистической отчетности, фор�
мирования и ведения НСИ, по функциям автоматизированного
документооборота в отрасли здравоохранения;

� МУЗ – ЛПУ:
– по функциям телемедицины, доступа в Интернет;
– по функциям обучения, подготовки и переподготовки

специалистов.
Классы функций, требующих взаимодействия ИС, и катего�

рии взаимодействующих организаций�пользователей ИС при�
ведены в табл. 3.

3.4.2. Программные средства интеграции приложений, обес+
печивающие взаимодействие информационных систем.

Для обеспечения взаимодействия между ИС в составе каж+
дой системы должны быть предусмотрены программные средства
интеграции приложений, обеспечивающие:

� взаимодействие приложений по управлению, когда при
решении двумя или более ИС общей задачи одной из взаимо�
действующих систем требуется вызов на исполнение приложе�
ний другой системы;
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� взаимодействие приложений по данным, когда при ре�
шении каждой из взаимодействующих систем своей задачи тре�
буется использование общих информационных ресурсов, напри�
мер, общей корпоративной базы данных или экспорт/импорт
данных из одной системы в другую. Для взаимодействия ИС дол�
жны применяться средства интеграции приложений, системных
программных средств и аппаратуры, благодаря которым обес�
печивается «бесшовная» интеграция приложений двух или бо�
лее ИС уровня учреждения/организации, позволяющая им фун�
кционировать как единой системе при решении общей задачи.
Средства интеграции приложений, встраиваемые в различные
ИС, должны быть выбраны при проектировании этих ИС из сле�
дующих классов средств интеграции.

3.4.2.1. Средства интеграции на уровне «приложение – при+
ложение».

Непосредственное взаимодействие приложений, которые
реализуют прикладные функции ИС организаций и учреждений
здравоохранения, указанные в п.3.2, должно обеспечиваться
программными интерфейсами и протоколами взаимодействия
этих приложений. Такие интерфейсы и протоколы должны быть
специфицированы в проектной документации систем на основе
модели, построенной с помощью инструментальных средств ин�
жиниринга/реинжиниринга «бизнес�процессов» учреждения или
организации (например, универсального языка моделирования
UML (Universal Modeling Language � универсальный язык моде�
лирования) и входной (выходной) информации, требуемой для
этих процессов.

В качестве ключевой технологии интеграции приложений
может быть рекомендована технология управления потоками
работ (workflow) – в соответствии с стандартами, разрабаты�
ваемыми WfMC (Workflow Management Coalition – коалиция по
управлению потоками работ).

При выработке требований к функциям средств управле�
ния потоками работ целесообразно предусмотреть их сочета�
ние с подсистемами управления электронными документами
организаций и учреждений на основе стандартов в области уп�
равления документооборотом, которые разрабатываются Ас�
социацией управления документами – Document Management
Association (DMA). Для взаимодействия приложений ИС долж�
ны применяться унифицированные форматы обмена данными
согласно стандарту организации СТО МОСЗ 91500.16.0003�
2004 «Информационные системы в здравоохранении. Общие
требования к форматам обмена информацией».

3.4.2.2. Средства интеграции приложений – службы ПО
промежуточного слоя (middleware).

Такие службы называют иногда связующим программное
обеспечение (ПО). С их помощью должно быть обеспечено про�
зрачное взаимодействие приложений в неоднородной сетевой
среде. Услуги, предоставляемые приложениям со стороны ПО
промежуточного слоя, должны быть специфицированы в про�
ектной документации ИС в виде стандартных интерфейсов при�
кладного программирования (API) для служб ПО промежуточ�
ного слоя �  вызова удаленных процедур – RPC (Remote
Procedure Call � вызов удаленной процедуры); обмена сообще�

Таблица 3
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ниями – MOM (Messaging Oriented Middleware – ПО проме�
жуточного слоя, ориентированное на сообщения);, посредни�
ков (брокеров) запросов к объектам (ORB), мониторов обра�
ботки транзакций (TPM). В качестве средств интеграции прило�
жений могут быть применены также серверы приложений.

3.4.2.3. Средства интеграции данных.
Успешная реализация приложений взаимодействующих ИС

с помощью средств интеграции, указанных в пп. 3.4.2.1. и
3.4.2.2., зависит от того, как будут интегрированы в этих сис�
темах данные, принадлежащие разным источникам, и базы дан�
ных. В целях интеграции данных в проектной документации си�
стем должны быть предусмотрены средства идентификации дан�
ных (т. е. указания их местоположения в распределенной сис�
теме), каталогизация данных (системные каталоги), должна быть
построена модель метаданных (то есть описание данных о дан�
ных). Должны быть применены унифицированные форматы об�
мена данными, как указано в п. 3.4.2.1.

Под идентификацией в настоящем документе понимают при�
своение объекту уникального наименования, номера, знака,
условного обозначения, признака или набора признаков и т.
п., позволяющих однозначно выделить его из других объектов.

3.4.2.4.  Средства интеграции платформ в гетерогенных се�
тевых средах

Взаимодействующие ИС в здравоохранении могут быть по�
строены на основе архитектуры «клиент�сервер», преимуще�
ственно трехзвенной или многозвенной. В таких случаях систе�
мотехническая структура ИС должна представлять собой сово�
купность рабочих мест пользователей ИС (клиентов), серверов
приложений и серверов баз данных, объединенных локальной
сетью учреждения (организации) или корпоративной сетью си�
стемы здравоохранения.

Клиенты и серверы могут быть реализованы на базе раз�
личных аппаратно�программных платформ, т. е. опираться на
разные машинные архитектуры и операционные системы. В та�
ких случаях в составе взаимодействующих. ИС должны быть пре�
дусмотрены средства интеграции приложений, которые выпол�
няются на аппаратно�программных платформах под управле�
нием операционных систем Windows NT/2000 и операцион�
ных систем типа Unix/Linux, соответствующих стандартам для
среды выполнения приложений. На этом уровне для интегра�
ции приложений в составе системного ПО ИС должны быть сред�
ства интеграции разных платформ в гетерогенных сетях.

3.4.2.5. Средства интеграции компонентов в составе при+
ложений информационных систем.

Приложения современных ИС должны иметь модульную
структуру, которая является одним из основных способов обес�
печения свойств открытости ИС, в частности свойства расширя�
емости прикладных функций. В процессе проектирования ИС
заданный состав прикладных функций должен быть декомпо�
зирован в виде совокупности функциональных подсистем, объе�
диняющих родственные группы функций, подсистемы должны
быть разбиты на взаимодействующие между собой задачи и
комплексы задач, а программы, реализующие каждую из за�
дач – разбиты на программные модули вплоть до простейших
неделимых элементов программной системы.

В результате проектирования ИС должна быть получена ее
функциональная иерархическая структура, на нижнем уровне
которой находятся программные модули, подлежащие програм�
мированию или выбору из состава уже существующих для по�

вторного использования в создаваемой системе. При проекти�
ровании новых ИС в здравоохранении рекомендуется приме�
нять компонентную разработку приложений, главной особен�
ностью которой является создание унифицированных интерфей�
сов программных модулей.

Под интерфейсом компонента понимаются: дескриптор ин�
терфейса, набор свойств компонента, набор методов компо�
нента и набор событий, определяющих реакцию компонента
на внешние воздействия или на внутренние условия.

При компонентной разработке приложений за счет соблю�
дения стандартных интерфейсов и протоколов взаимодействия
компонентов должно быть гарантировано, что:

� компоненты со схожими спецификациями интерфейсов
будут взаимозаменяемыми и допускать возможность их неза�
висимой модернизации;

� внешний вид и поведение компонентов могут быть адап�
тированы разработчиками приложений применительно к задан�
ным прикладным функциям ИС (и их взаимодействию);

� компоненты можно объединять друг с другом, форми�
руя более крупные компоненты и законченные приложения.

Для компонентной разработки корпоративных приложений
ИС, включающих в себя распределенные серверные и клиентс�
кие компоненты, должны использоваться интегрированные сре�
ды разработки и выполнения распределенных компонентов
(Distributed Component Platform – DCP), поддерживающие сло�
жившиеся «де�факто» стандарты компонентов:

� спецификации COM/DCOM (Component Object Model
– компонентная объектная модель / Distributed Component
Object Model – распределенная компонентная объектная мо�
дель) корпорации Microsoft;

� спецификации EJB (Enterprise Java Beans) с протоколом
RMI (Java Remote Method Invocation – протокол вызова уда�
ленного метода на языке Java – аналог протокола RPC для рас�
пределенных объектных Java�приложений) фирмы Sun
Microsystems;

� спецификации компонентов в архитектуре CORBA
(Common Object Request Broker Architecture – общая архитек�
тура брокера объектных запросов), поддерживаемые консор�
циумом OMG (Object Management Group – Консорциум «Груп�
па управления объектами»);

� стандарты компонентной разработки Web� приложе�
ний, предложенные консорциумом W3C (World Wide Web
Consortium – консорциум «Всемирной паутины» – сети Интер�
нет).

Взаимодействие ИС в здравоохранении на уровне «при+
ложение+приложение» кроме интерфейсов и протоколов взаи+
модействия (интеграции приложений), указанных в п. 3.4.2, дол+
жно быть обеспечено стандартными форматами электронного
обмена данными.

3.5. Т3.5. Т3.5. Т3.5. Т3.5. Требования к пользовательскому интерфейсу ин+ребования к пользовательскому интерфейсу ин+ребования к пользовательскому интерфейсу ин+ребования к пользовательскому интерфейсу ин+ребования к пользовательскому интерфейсу ин+
формационных систем в здравоохранении.формационных систем в здравоохранении.формационных систем в здравоохранении.формационных систем в здравоохранении.формационных систем в здравоохранении.

В ИС здравоохранения, как правило, должен быть реали�
зован графический интерфейс пользователя. Реализация гра�
фического интерфейса пользователя должна опираться на со�
ответствующие средства операционных систем автоматизиро�
ванных рабочих мест пользователей ИС (клиентов), описанные
в спецификациях этих ОС: Motif для ОС типа Unix, Win32 для
Windows 95/98/2000, а также в спецификациях интерфейса
Web�браузеров. Общие требования к конструированию интер�
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фейса пользователя представлены в серии международных
стандартов ISO 9241 «Ergonomic requirements for office work
with visual display terminals», серии стандартов ISO 13407
«Human – centered design processes for interactive systems» и се�
рии стандартов ISO 14915 «Software ergonomics for multimedia
user interfaces».

Настоящий документ определяет две группы требований к
пользовательскому интерфейсу:

� требования к графическому пользовательскому интер�
фейсу учрежденческих систем классов БИИС и СМИС (см. раз�
дел 3.1) учета, планирования и управления, регламентирую�
щие возможности индивидуальной и групповой работы пользо�
вателей с текстовыми документами;

� требования к графическому пользовательскому интер�
фейсу больничных, поликлинических ИС и ИС диагностичес�
ких центров (ИС ЛПУ), пользователями которых являются вра�
чи и другие специалисты, нуждающиеся в доступе к сведениям
о пациентах и доступе к медицинской документации.

Для поддержки графического пользовательского интерфей�
са клинические ИС ЛПУ должны обеспечивать:

� доступ лечащим врачам и специалистам по диагности�
ке к сведениям о пациентах, накапливаемым в базах данных
медицинских карт («электронных историй болезни») путем сбо�
ра этих данных из многих разнородных источников (подсистем
ИС ЛПУ регистрации и движения пациентов, медико�техноло�
гических подсистем диагностических отделений и центров, под�
систем лабораторного анализа и т.д.);

� возможность получать данные из этих источников и раз�
мещать их в своих базах данных; возможность переадресовать
своего пользователя к другому источнику информации (инфор�
мационному ресурсу корпоративной сети Интернет), например,
к Web–сайту другого госпиталя или к другому приложению, фун�
кционирующему в локальной вычислительной сети ЛПУ;

� архитектура клинического контекста должна быть под�
держана в ИС ЛПУ таким образом, чтобы при переадресации
пользователя к новому приложению это приложение было бы
погружено прозрачно для пользователя в тот же самый клини�
ческий контекст, в котором пользователь уже работает.

Клинический контекст представляет собой информацию о
состояниях, которую пользователь задает и модифицирует при
взаимодействии с ИС ЛПУ или с отдельными приложениями этих
ИС. Клинический контекст может, например, описывать:

� идентификацию пациента, данные о котором лечащий
врач хочет видеть или модифицировать с помощью различных
приложений;

� идентификацию пользователя ИС, которому нужны дан�
ные, формируемые разными приложениями ИС;

� моменты времени, с которыми связаны данные, полу�
ченные пользователем от приложений;

� идентификацию диагностического или лечебного назна�
чения;

� идентификацию места лечения пациента;
� события типа «конкретный визит врача» или «госпита�

лизация пациента» – все данные, о которых пользователь мо�
жет получать от разных приложений.

Архитектура клинического контекста должна быть реали�
зована в ИС ЛПУ как технологически нейтральная, то есть оди�
наково пригодная для наиболее распространенных технологий,
механизмов и средств взаимодействия приложений:

� межкомпонентного взаимодействия на основе моделей
COM/DCOM фирмы Microsoft;

� брокеров запросов объектов (ORB), совместимых со
спецификацией CORBA 2.0 консорциума OMG;

� любых языков программирования, поддерживающих
OLE Automation/Active X фирмы Microsoft и взаимодействие
объектов архитектуры CORBA;

� платформ, обеспечивающих работу виртуальной ма�
шины Java.

В ИС ЛПУ должны быть реализованы компоненты и интер�
фейсы управления клиническим контекстом. Интерфейс пользо�
вателя в ИС ЛПУ должен обеспечивать общий клинический кон�
текст в виде сеанса доступа, в котором участвуют:

� авторизованный пользователь;
� приложение ИС;
� менеджер контекста;
� системный администратор.
В качестве основы для детализации общих требований к

пользовательскому интерфейсу ИС ЛПУ может быть использо�
ван американский стандарт HL7 «Context Management
Specification technology and Subject independent Component
Architecture, Version CM 1.4» (Спецификация управления кли�
ническим контекстом и компонентная архитектура, независи�
мая от описываемого предмета. Рабочая группа по объектам
клинического контекста американского Института стандарти�
зации (ANSI CCOW)).

3.6. Т3.6. Т3.6. Т3.6. Т3.6. Требования к ведению медицинской докумен+ребования к ведению медицинской докумен+ребования к ведению медицинской докумен+ребования к ведению медицинской докумен+ребования к ведению медицинской докумен+
тации.тации.тации.тации.тации.

ИС ЛПУ должны обеспечивать ведение медицинской доку�
ментации (медицинских карт больных в стационарных и амбу�
латорных условиях) в электронном виде. В ИС ЛПУ должны под�
держиваться стандартные протоколы ведения больных в соот�
ветствии с документами, принятыми в установленном порядке.

3.7. Т3.7. Т3.7. Т3.7. Т3.7. Требования к классификаторам и справочникам,ребования к классификаторам и справочникам,ребования к классификаторам и справочникам,ребования к классификаторам и справочникам,ребования к классификаторам и справочникам,
используемым в информационных системах в здравоох+используемым в информационных системах в здравоох+используемым в информационных системах в здравоох+используемым в информационных системах в здравоох+используемым в информационных системах в здравоох+
ранении.ранении.ранении.ранении.ранении.

ИС здравоохранения должны обеспечивать ведение нор�
мативно�справочной информации (НСИ) в виде справочников
и классификаторов, хранящихся в базах данных НСИ.

Основными требованиями, предъявленными к НСИ, явля�
ются:

� структурирование данных: необходимость структури�
рования и иерархической организации элементов базы данных
НСИ;

� адаптация и развитие: учет возможности постоянного
пополнения и обновления базы данных НСИ по мере принятия
новых нормативно�справочных документов;

� совместимость: обеспечение возможности взаимодей�
ствия различных подсистем НСИ;

� стандартизация и унификация: необходимость приме�
нения типовых, унифицированных и стандартизованных эле�
ментов построения системы НСИ;

� непротиворечивость и полнота НСИ;
� независимость представления данных НСИ: отсутствие

зависимости данных НСИ от процессов обработки, физичес�
кой структуры данных, распределения их в технической сре�
де ИС;

� обеспечение доступа конечных пользователей ИС к
базе данных НСИ.
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В ИС организаций и учреждений здравоохранения должен
поддерживаться непосредственный доступ пользователей к до�
кументам НСИ (классификаторам и справочникам), хранящим�
ся в базе данных НСИ.

3.8. Т3.8. Т3.8. Т3.8. Т3.8. Требования к структуре классификаторов и спра+ребования к структуре классификаторов и спра+ребования к структуре классификаторов и спра+ребования к структуре классификаторов и спра+ребования к структуре классификаторов и спра+
вочников.вочников.вочников.вочников.вочников.

Справочник в системе НСИ должен представлять собой
структуру вида:

< код понятия > < наименование понятия >.
Классификатор в системе НСИ должен представлять собой

иерархическую структуру понятий вида: < код понятия > < наи�
менование понятия > < код старшего понятия > < признак поду�
ровня >.

3.9. Состав классификаторов и справочников.3.9. Состав классификаторов и справочников.3.9. Состав классификаторов и справочников.3.9. Состав классификаторов и справочников.3.9. Состав классификаторов и справочников.
В ИС здравоохранения должны поддерживаться классифи�

каторы, справочники и перечни, утвержденные в установлен�
ном порядке:

� общероссийские – единые для всех учреждений здра�
воохранения в Российской Федерации;

� территориальные – единые для территории (региона)
Российской Федерации;

� индивидуальные, предназначенные только для данно�
го субъекта здравоохранения и поддерживаемые ИС данного
субъекта (ИС ЛПУ).

В состав общероссийских справочников и классификато�
ров включаются следующие группы:

� справочники, идентифицирующие субъекты здравоох�
ранения и ОМС;

� справочники формирования паспортов ЛПУ;
� справочники учета медицинской статистики;
� справочники учета застрахованных (пациентов).
В состав территориальных справочников включаются

следующие группы:
� справочники субъектов здравоохранения и ОМС;
� справочники организации взаиморасчетов.
Типовой состав нормативно�справочной базы данных ИС

ЛПУ включает в себя несколько десятков видов справочников и
классификаторов, включая классификаторы болезней и меди�
цинских услуг. Перечень классификаторов информации, исполь�
зуемых в ИС, должен быть установлен в соответствующих нор�
мативно�правовых документах здравоохранения.

Перечень классификаторов и справочников, принятых для
организаций и учреждений здравоохранения России, приве�
ден в справочном приложении А к настоящему документу. При
использовании в ИС нормативно�справочной информации,
регламентированной классификаторами и справочниками,
введенными в установленном порядке, она должна быть по�
лучена от организаций, осуществляющих ведение соответству�
ющих классификаторов и справочников.  ИС организаций,
осуществляющих ведение классификаторов и справочников в
здравоохранении, должны содержать сведения о форматах
электронного представления классификаторов и справочни�
ков и способов доступа к ним. Под ведением классификато�
ров в настоящем документе понимают комплекс мероприятий,
обеспечивающих поддержание классификаторов в актуаль�
ном состоянии, включая периодическое пополнение, обнов�
ление и реорганизацию.

Перечень НСИ, используемых ИС (или группой ИС) в здра�
воохранении каждого уровня, должен быть документирован

и утвержден как нормативный документ соответствующего
уровня.

3.10. Общие нормативно+справочные файлы инфор+3.10. Общие нормативно+справочные файлы инфор+3.10. Общие нормативно+справочные файлы инфор+3.10. Общие нормативно+справочные файлы инфор+3.10. Общие нормативно+справочные файлы инфор+
мационных систем в здравоохранении.мационных систем в здравоохранении.мационных систем в здравоохранении.мационных систем в здравоохранении.мационных систем в здравоохранении.

В ИС организаций и учреждений здравоохранения реко�
мендуется предусматривать комплексы общих файлов с нор�
мативно�справочными данными (нормативно�справочные фай�
лы), используемыми одной или несколькими прикладными про�
граммными системами. Общие нормативно�справочные фай�
лы могут существовать в системе в нескольких экземплярах, ис�
пользуемых разными системами или приложениями. При этом
одна из прикладных систем (подсистем) является «владельцем»
конкретного нормативно�справочного файла, осуществляя до�
бавление к нему новых элементов, удаление и изменение уже
существующих элементов, а другие приложения имеют доступ
к нормативно�справочным файлам, например, на основе реп�
ликации.

Под файлом в настоящем документе понимают совокупность
связанных записей, рассматриваемую как целое.

Экземпляры нормативно�справочного файла в системе не�
обходимо синхронизировать. Для описания диаграммы клас�
сов объектной модели предметной области нормативно�спра�
вочных файлов рекомендуется применять универсальный язык
моделирования UML по стандарту консорциума OMG.

Для представления модели нормативно�справочных фай�
лов в ИС, с которыми должны работать приложения, должен
быть разработан частный нормативный документ, за основу ко�
торого следует взять главу 8 стандарта ANSI HL7, версии 2.4, и
стандарт ISO 17113, 2000, (приложение С).

Пример поддержки нормативно�справочных файлов при
помощи языка UML приведен в справочном приложении Б к на�
стоящему документу.

3.11. Т3.11. Т3.11. Т3.11. Т3.11. Требования к поддержке в информационных си+ребования к поддержке в информационных си+ребования к поддержке в информационных си+ребования к поддержке в информационных си+ребования к поддержке в информационных си+
стемах в здравоохранении индивидуальных персонифи+стемах в здравоохранении индивидуальных персонифи+стемах в здравоохранении индивидуальных персонифи+стемах в здравоохранении индивидуальных персонифи+стемах в здравоохранении индивидуальных персонифи+
цированных картцированных картцированных картцированных картцированных карт.....

В ИС организаций и учреждений здравоохранения долж�
на быть предусмотрена возможность расширения аппаратных
и программных средств для ввода и обработки индивидуаль�
ных пластиковых карт на основе действующих международных
стандартов, поддерживаемых ISO TC 215 (по мере принятия
решений об их введении в России).

ИС ЛПУ, СМО, СКУ должны обеспечивать взаимодействие
с карточными системами чтения и обновления информации на
индивидуальных персонифицированных картах пациентов.

ИС ОТУЗ (МУВ) и ИС ЛПУ должны обеспечивать взаимо�
действие с карточными системами чтения и обновления инфор�
мации на индивидуальных персонифицированных картах ме�
дицинских работников.

ИС ОТУЗ (МУВ) должны обеспечивать взаимодействие с си�
стемами персонализации индивидуальных карт медицинских
работников.

ИС ЛПУ должны обеспечивать взаимодействие с система�
ми надежной аутентификации пользователей, основанных на
применении индивидуальных карт медицинских работников, и
с системами цифровой подписи элементов электронных исто�
рий болезни, основанных на применении этих карт.

Структура хранения данных на индивидуальных картах па�
циентов должна соответствовать стандартам ISO «Health
informatics – Patient healthcard data – Parts 1–7» (по мере приня�
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тия решений об их введении в России). За основу структуры дан�
ных на индивидуальных картах медицинских работников можно
принять спецификацию Германской карточки медицинского ра�
ботника (врача), версия 1.0., разработанную объединенной ра�
бочей группой Национальной ассоциации врачей общей прак�
тики и Германской медицинской ассоциации (июль 1999 г.).

4. ТРЕБОВАНИЯ ИНФОРМАЦИОННОЙ4. ТРЕБОВАНИЯ ИНФОРМАЦИОННОЙ4. ТРЕБОВАНИЯ ИНФОРМАЦИОННОЙ4. ТРЕБОВАНИЯ ИНФОРМАЦИОННОЙ4. ТРЕБОВАНИЯ ИНФОРМАЦИОННОЙ
БЕЗОПАБЕЗОПАБЕЗОПАБЕЗОПАБЕЗОПАСНОСТИ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМСНОСТИ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМСНОСТИ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМСНОСТИ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМСНОСТИ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМ
В ЗДРВ ЗДРВ ЗДРВ ЗДРВ ЗДРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИ
4.1. Общие требования.4.1. Общие требования.4.1. Общие требования.4.1. Общие требования.4.1. Общие требования.
ИС здравоохранения должны учитывать общие требования

к информационной безопасности, определенные международ�
ным стандартом ISO/IEC 17799. Эти требования направлены
на обеспечение доступности, целостности, конфиденциально�
сти информации в ИС.

Выделены десять ключевых элементов управления инфор�
мационной безопасностью:

� политика информационной безопасности;
� распределение ответственности за информационную

безопасность;
� образование и тренинг персонала по информационной

безопасности;
� отчетность по инцидентам с безопасностью;
� защита от вирусов;
� обеспечение непрерывности работы ИС;
� контроль копирования лицензируемого программного

обеспечения;
� защита архивной документации организации/учреж�

дения;
� защита персональных данных;
� выполнение политики информационной безопасности.
Под информационной безопасностью в настоящем доку�

менте понимают: состояние информации, информационных ре�
сурсов и информационных систем, при котором с требуемой
вероятностью обеспечивается защита информации (данных) от
утечки, хищения, утраты, несанкционированного уничтожения,
искажения, модификации (подделки), копирования, блокиро�
вания и т.п. Требования к продуктам и системам определены
международным стандартом ИСО/МЭК 15408�99 «Критерии
оценки безопасности информационных технологий». На осно�
ве этих общих критериев в составе нормативно�технических до�
кументов ИС здравоохранения должны быть разработаны про�
фили средств защиты информации.

4.2. Защита информации от несанкционированного4.2. Защита информации от несанкционированного4.2. Защита информации от несанкционированного4.2. Защита информации от несанкционированного4.2. Защита информации от несанкционированного
доступа.доступа.доступа.доступа.доступа.

ИС здравоохранения должны иметь средства защиты ин�
формации от несанкционированного доступа в соответствии с
руководящим документом (РД) Гостехкомиссии при Президен�
те РФ «Классификация автоматизированных систем и требо�
вания по защите информации», 1997 г.

В зависимости от уровня конфиденциальности информации,
подлежащей защите от несанкционированного доступа, класс
ИС должен быть выбран из 1Д, 1Г, 1В, 1Б, 1А указанного РД
Гостехкомиссии.

Под защитой информации в настоящем документе понима�
ется комплекс мер по:

� предотвращению утечки, хищения, утраты, искажения,
подделки информации;

� предотвращению угроз безопасности личности, обще�
ства, государства;

� предотвращению несанкционированных действий по
уничтожению, модификации, искажению, копированию, бло�
кированию информации; предотвращению других форм неза�
конного вмешательства в информационные ресурсы и инфор�
мационные системы;

� обеспечению правового режима документированной
информации как объекта собственности;

� защите конституционных прав граждан на сохранение
личной тайны и конфиденциальности персональных данных,
имеющихся в информационных системах;

� сохранению государственной тайны, конфиденциаль�
ности документированной информации в соответствии с зако�
нодательством;

� обеспечению прав субъектов в информационных про�
цессах и при разработке, производстве и применении инфор�
мационных систем, технологий и средств их обеспечения.

Защите подлежит любая документированная информация,
неправомерное обращение с которой может нанести ущерб ее
собственнику, владельцу, пользователю и иному лицу.

Режим защиты информации устанавливается на основа�
нии Закона Российской Федерации «О государственной тай�
не»:

� в отношении сведений, отнесенных к государственной
тайне – уполномоченными органами;

� в отношении конфиденциальной документированной
информации – собственником информационных ресурсов или
уполномоченным лицом;

� в отношении персональных данных – данным федераль�
ным законом (ст. 21).

4.3. Конфиденциальная информация в информаци+4.3. Конфиденциальная информация в информаци+4.3. Конфиденциальная информация в информаци+4.3. Конфиденциальная информация в информаци+4.3. Конфиденциальная информация в информаци+
онных системах в здравоохранении.онных системах в здравоохранении.онных системах в здравоохранении.онных системах в здравоохранении.онных системах в здравоохранении.

С точки зрения конфиденциальности информации в ИС
здравоохранения используются персональные данные, состав�
ляющие «личную тайну», технико�экономические данные, на�
пример, о взаиморасчетах между учреждениями (организаци�
ями) здравоохранения, составляющие коммерческую тайну,
данные о медико�демографической и эпидемиологической си�
туации, составляющие служебную тайну.

Под конфиденциальной информацией в настоящем доку�
менте понимают информацию, отнесенную Российским зако�
нодательством к «персональным данным», «сведениям о ком�
мерческой деятельности», «сведениям служебного характера.

4.4. Т4.4. Т4.4. Т4.4. Т4.4. Требования к электронной цифровой подписи.ребования к электронной цифровой подписи.ребования к электронной цифровой подписи.ребования к электронной цифровой подписи.ребования к электронной цифровой подписи.
При обмене данными между ИС здравоохранения в обо�

снованных случаях должна применяться электронная цифровая
подпись (ЭЦП) по ГОСТ Р 34.10�2001 «Информационная тех�
нология. Криптографическая защита информации. Процессы
формирования и проверки электронной цифровой подписи».

Под электронной цифровой подписью в настоящем доку�
менте понимают:

1. Реквизит электронного документа, предназначенный для
защиты данного электронного документа от подделки, получен�
ный в результате криптографического преобразования инфор�
мации с использованием закрытого ключа электронной циф�
ровой подписи и позволяющий идентифицировать владельца
сертификата ключа подписи, а также установить отсутствие ис�
кажения информации в электронном документе.
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2. Последовательность символов, полученная в результате
криптографического преобразования исходной информации,
которая позволяет подтверждать целостность и неизменность
этой информации, а также ее авторство.

3. Последовательность символов, полученная в результате
криптографического преобразования исходной информации с
использованием закрытого ключа ЭЦП, которая позволяет
пользователю открытого ключа ЭЦП установить целостность и
неизменность этой информации, а также владельца закрытого
ключа ЭЦП.

Под средствами ЭЦП в настоящем документе понимают ап�
паратные и (или) программные средства, обеспечивающие ре�
ализацию хотя бы одной из следующих функций:

� создание электронной цифровой подписи в электрон�
ном документе с использованием закрытого ключа электрон�
ной цифровой подписи;

� подтверждение с использованием открытого ключа
электронной цифровой подписи подлинности электронной циф�
ровой подписи в электронном документе;

� создание закрытых и открытых ключей электронных
цифровых подписей.

Под ключом (криптографическим ключом) Под ключом (криптографическим ключом) Под ключом (криптографическим ключом) Под ключом (криптографическим ключом) Под ключом (криптографическим ключом) в настоящем
документе понимают конкретное секретное состояние некото�
рых параметров алгоритма криптографического преобразова�
ния данных, обеспечивающее выбор одного преобразования
из совокупности всевозможных для данного алгоритма преоб�
разований.

Закрытый ключ – Закрытый ключ – Закрытый ключ – Закрытый ключ – Закрытый ключ – криптографический ключ, который хра�
нится абонентом системы в тайне. Он используется для форми�
рования электронной цифровой подписи и шифрования.

Открытый ключ – Открытый ключ – Открытый ключ – Открытый ключ – Открытый ключ – криптографический ключ, который свя�
зан с закрытым с помощью особого математического соотно�
шения. Открытый ключ известен всем другим абонентам систе�
мы, он предназначен для проверки электронной цифровой под�
писи и расшифрования, позволяет определить автора подписи
и достоверность электронного документа, но не позволяет вы�
числить закрытый ключ. Открытый ключ считается принадлежа�
щим абоненту, если он был зарегистрирован (сертифицирован)
установленным порядком.

Подтверждение подлинности электронной цифровой под�
писи в электронном документе представляет собой положитель�
ный результат подтверждения сертифицированным средством
электронной цифровой подписи с использованием сертифика�
та ключа подписи принадлежности электронной цифровой под�
писи, содержащейся в электронном документе, ее обладателю
и отсутствия искажения и подделки подписанного данной элек�
тронной цифровой подписью электронного документа.

4.5. Средства шифрования данных при передаче по4.5. Средства шифрования данных при передаче по4.5. Средства шифрования данных при передаче по4.5. Средства шифрования данных при передаче по4.5. Средства шифрования данных при передаче по
открытым каналам.открытым каналам.открытым каналам.открытым каналам.открытым каналам.

Программные и аппаратные средства шифрования данных
при передаче по открытым каналам, применяемые в ИС здра�
воохранения, должны быть сертифицированы в соответствии с
действующим законодательством.

4.5.1. Управление доступом.
ИС здравоохранения, построенные как распределенные от�

крытые системы, должны соответствовать требованиям между�
народного стандарта ИСО/МЭК 10181�1996 в части требо�
ваний к средствам аутентификации пользователей и приложе�
ний, управления доступом, обеспечения требуемой конфиден�

циальности информации, целостности и неотказуемости от со�
вершенных действий.

4.5.2. Средства защиты от вирусов.
В ИС здравоохранения должны быть предусмотрены сред�

ства защиты от вирусов для всех узлов локальной сети учреж�
дения (организации) – серверов и рабочих станций пользова�
телей. Регламенты администрирования в ИС должны предусмат�
ривать централизованную установку и запуск антивирусного
программного обеспечения (ПО) во всех узлах сети. Режимы
проверки должны обеспечивать контроль распространения ви�
русов по сети. Антивирусное ПО должно обеспечивать посто�
янную защиту программ и данных ИС в фоновом режиме неза�
висимо от функционирования приложений.

Применяемое в ИС антивирусное ПО должно обладать фун�
кциональной полнотой и обеспечивать:

� сканирование;
� онлайновый мониторинг;
� проверку целостности программ и файлов данных;
� обнаружение неизвестных вирусов и вирусов�невиди�

мок;
� контроль подозрительного поведения узлов сети.
В ИС должно применяться только сертифицированное ан�

тивирусное ПО. Оно должно быть обеспечено постоянной под�
держкой и обновлением со стороны поставщика.

Применяемое антивирусное ПО должно быть многоплат�
формным, то есть обеспечивать поддержку рабочих станций
пользователей и серверов, функционирующих под управлени�
ем разных операционных систем.

В составе средств антивирусной защиты должны быть пре�
дусмотрены три категории антивирусного ПО:

� для конечных пользователей;
� для технических специалистов;
� для системных и сетевых администраторов.

5. ТРЕБОВАНИЯ К СИСТЕМОТЕХНИЧЕСК5. ТРЕБОВАНИЯ К СИСТЕМОТЕХНИЧЕСК5. ТРЕБОВАНИЯ К СИСТЕМОТЕХНИЧЕСК5. ТРЕБОВАНИЯ К СИСТЕМОТЕХНИЧЕСК5. ТРЕБОВАНИЯ К СИСТЕМОТЕХНИЧЕСКОЙОЙОЙОЙОЙ
СТРУКТУРЕ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМСТРУКТУРЕ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМСТРУКТУРЕ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМСТРУКТУРЕ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМСТРУКТУРЕ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМ
В ЗДРВ ЗДРВ ЗДРВ ЗДРВ ЗДРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИ
Проектная документация на каждую ИС организаций и уч�

реждений здравоохранения должна содержать решения по си�
стемотехнической структуре ИС, на которую отображается фун�
кциональная структура ИС. В проектной документации должно
быть указано, как функциональные подсистемы ИС распреде�
ляются между клиентами и серверами, какой состав серверов
подлежит реализации в системе.

Для того чтобы закрепить соответствие узлов системотехни�
ческой структуры ИС действующим международным стандартам,
для каждой ИС в составе проектной документации должен быть
разработан функциональный профиль ИС. В профиле должны
быть указаны стандарты и спецификации, которым должна соот�
ветствовать создаваемая ИС в целом и ее составные части. Под
профилем в настоящем документе понимают один или совокуп�
ность нескольких базовых стандартов с идентификацией выбран�
ных классов, подмножеств, факультативных возможностей и па�
раметров этих базовых стандартов, необходимых для выполне�
ния конкретной функции (ГОСТ ИСО/МЭК ТО 10000�1).

Номенклатура стандартов и спецификаций, из которой сле�
дует выбирать конкретные нормы при построении функциональ�
ных профилей ИС, указывается в документах системы стандар�
тизации в здравоохранении.
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Объекты стандартизации в функциональных профилях ИС
(как методическая основа построения профилей) со ссылками
на источники (поддерживающие их организации по стандар�
тизации) приведены в справочном приложении В к настоящему
документу.

Объектами стандартизации в функциональных профилях
ИС являются:

� требования к программным средствам ПО промежуточ�
ного слоя, в частности, в соответствии со спецификациями среды
распределенных вычислений DCE консорциума The Open Group,
или спецификациями архитектуры CORBA консорциума OMG;

� требования к операционным системам серверов и
клиентов: Windows – по спецификациям Win 32 корпорации
Microsoft и Unix – по совокупности стандартов POSIX (Portable
Operating System Interface � интерфейс переносимой операци�
онной системы) ИСО/МЭК и IEEE (Institute of Electrical and
Electronic Engineers – Институт инженеров по электротехнике и
электронике);

� требования к аппаратным средствам ИС;
� требования к телекоммуникационным средствам ИС и

сетям передачи данных – по рекомендациям Международного
телекоммуникационного союза (ITU), сетям Интернет по стан�
дартам консорциума W3C и инженерной группы поддержки
стандартов Интернет IETF, локальным сетям ИС – по стандар�
там IEEE;

� требования к функциям и механизмам защиты инфор�
мации в ИС, обеспечивающим такие свойства информацион�
ной безопасности, как: доступность информации, целостность
информации, конфиденциальность информации (при ее хра�
нении и передаче), невозможность отказа от совершенных дей�
ствий;

� требования к средствам системного и сетевого админи�
стрирования.

Методологическую основу построения функциональных
профилей ИС определяет ГОСТ Р ИСО/МЭК ТО 10000 «Ин�
формационная технология. Основы и таксономия функциональ�
ных стандартов». Часть 3 этого документа описывает эталон�
ную модель среды открытых систем OSE/RM, которая разделя�
ет любую ИС на два крупных слоя: приложения и среду функ�
ционирования приложений. Между приложениями и средой оп�
ределяются стандартизованные интерфейсы прикладного
программирования (API), специфицирующие услуги среды, пре�
доставляемые приложениям. Именно эти интерфейсы составля�
ют основные объекты стандартизации в функциональных про�
филях ИС.

Под функциональным стандартом в настоящем документе
понимают согласованный в национальном или международном
масштабе гармонизированный документ, который идентифи�
цирует стандарт или группу стандартов вместе с факультатив�
ными возможностями и параметрами, необходимыми для вы�
полнения функций или набора функций (ГОСТ Р ИСО/ МЭК
ТО 10000�1).

Гармонизация предусматривает комплексную проработку
набора базовых стандартов с целью определения подмножеств
их требований и факультативных возможностей для устране�
ния противоречий между ними и альтернативных возможнос�
тей внутри одного базового стандарта, а также для устранения
избыточности базовых стандартов с точки зрения описания ком�
понентов среды ИС.

Таким образом, под функциональным стандартом (ФС) сле�
дует понимать документально оформленное подмножество или
комбинацию базовых стандартов (БС) (возможно с дополни�
тельными требованиям, не установленными в БС, предназна�
ченные для нормативного обеспечения конкретного варианта
реализации данного объекта стандартизации.

Данные подмножества или комбинации из БС, именуемые
так же профилями, устанавливают правила применения конк�
ретных вариантов, описанных в БС, в конкретных ситуациях и
образуют основу для организации контроля (оценки) за конк�
ретной реализацией данного объекта стандартизации. Следо�
вательно, ФС представляет собой документально оформлен�
ное описание одного или нескольких профилей. При этом до�
полнительные требования к данному приложению, установлен�
ные в ФС, не должны противоречить требованиям БС.

ФС не следует присваивать категорию выше, чем катего�
рия БС, на основе которых он построен.

Примечание. Функциональный стандарт является норматив�
ным документом по стандартизации, описывающим один, не�
сколько или часть профиля; профиль является техническим до�
кументом, описывающим вариант реализации.

6. ТРЕБОВАНИЯ К ПРОЦЕССАМ ЖИЗНЕННОГ6. ТРЕБОВАНИЯ К ПРОЦЕССАМ ЖИЗНЕННОГ6. ТРЕБОВАНИЯ К ПРОЦЕССАМ ЖИЗНЕННОГ6. ТРЕБОВАНИЯ К ПРОЦЕССАМ ЖИЗНЕННОГ6. ТРЕБОВАНИЯ К ПРОЦЕССАМ ЖИЗНЕННОГООООО
ЦИКЛА ПРИКЛАДНЫХ ПРОГРЦИКЛА ПРИКЛАДНЫХ ПРОГРЦИКЛА ПРИКЛАДНЫХ ПРОГРЦИКЛА ПРИКЛАДНЫХ ПРОГРЦИКЛА ПРИКЛАДНЫХ ПРОГРАММНЫХ СРЕДСТВАММНЫХ СРЕДСТВАММНЫХ СРЕДСТВАММНЫХ СРЕДСТВАММНЫХ СРЕДСТВ
 ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМ
В ЗДРВ ЗДРВ ЗДРВ ЗДРВ ЗДРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАВООХРАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИАНЕНИИ
В процессе создания конкретных ИС в здравоохранении

должны быть разработаны один или несколько документов уров�
ня стандартов организации, регламентирующие наиболее важ�
ные процессы создания прикладных программных средств (ПС)
ИС организаций и учреждений здравоохранения, на основе
ГОСТ Р ИСО/МЭК 12207:

� разработки ПС;
� сопровождения ПС;
� документирования ПС;
� обеспечения качества ПС.
Эти документы должны учитывать результаты адаптации

ГОСТ Р ИСО/МЭК 12207 применительно к условиям создания,
сопровождения и развития ИС в здравоохранении.

Под сопровождением ПС в настоящем документе понима�
ют процесс, направленный на улучшение эксплуатационных ка�
честв.

ПС (включает процедуры модификации для устранения оши�
бок и реализации дополнительных функций, процедуры адап�
тации к изменяющимся условиям эксплуатации).

Для поддержки процессов системного анализа и проекти�
рования ИС должны быть выбраны и документированы методо�
логия и инструментальные средства. В качестве методологичес�
кой основы могут быть рекомендованы унифицированный язык
моделирования UML (Unified Modeling Language) по стандарту
Консорциума OMG и инструментальные средства, поддержи�
вающие унифицированный процесс проектирования RUP по
спецификациям фирмы Rational Software.

В справочном приложении Г к настоящему документу при�
ведены объекты стандартизации, связанные с поддержкой про�
цессов создания, сопровождения и развития ИС.

Все Приложения этого документа Вы найдете на нашем сай�
те: www.idmz.ru
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Семинар рассчитан     на руководителей лечебно�профилактических учреждений и органов управле�на руководителей лечебно�профилактических учреждений и органов управле�на руководителей лечебно�профилактических учреждений и органов управле�на руководителей лечебно�профилактических учреждений и органов управле�на руководителей лечебно�профилактических учреждений и органов управле�
ния здравоохранениемния здравоохранениемния здравоохранениемния здравоохранениемния здравоохранением     различных уровней и других должностных лиц, принимающих решения о внедре�
нии медицинских информационных систем и финансировании данного направления в организациях, и     ненененене
являющихся дипломированными специалистами в сфере информационных технологийявляющихся дипломированными специалистами в сфере информационных технологийявляющихся дипломированными специалистами в сфере информационных технологийявляющихся дипломированными специалистами в сфере информационных технологийявляющихся дипломированными специалистами в сфере информационных технологий.....

Цель семинара: Цель семинара: Цель семинара: Цель семинара: Цель семинара: дать слушателям информацию, необходимую для оценки предлагаемых решений по
информатизации ЛПУ и органов управления здравоохранением.

На семинаре     в доступной для слушателей формев доступной для слушателей формев доступной для слушателей формев доступной для слушателей формев доступной для слушателей форме     будут освещены следующие вопросывопросывопросывопросывопросы:
1) современные подходы к информатизации ЛПУ и структур управления здравоохранением;
2) современные информационные технологии, применяемые при разработке и внедрении медицинских

информационных систем;
3) поиск и выбор/разработка медицинской информационной системы (с учетом информационных потреб�

ностей организации; имеющихся финансовых ресурсов; системного программного обеспечения, использован�
ного для реализации прикладного ПО; вычислительной техники, необходимой для внедрения системы; затрат и
организационных мероприятий по последующей поддержке внедренной информационной системы);

4) внедрение медицинских информационных систем.
Состоится демонстрациядемонстрациядемонстрациядемонстрациядемонстрация современных медицинских информационных систем.

По итогам проведения семинара выдается сертификатсертификатсертификатсертификатсертификат.
Занятия проводятся по адресупо адресупо адресупо адресупо адресу: 125315, Москва, ул.Усиевича, 22 (проезд: станция метро «Сокол»).

Институт предоставляет общежитие гостиничного типа (Москва, ул. Бутырская, 79, секция А, станция метро
«Дмитровская»).

Справки: тел.: (095) 155�45�10; тел./факс: 155�45�45; e�mail:Справки: тел.: (095) 155�45�10; тел./факс: 155�45�45; e�mail:Справки: тел.: (095) 155�45�10; тел./факс: 155�45�45; e�mail:Справки: тел.: (095) 155�45�10; тел./факс: 155�45�45; e�mail:Справки: тел.: (095) 155�45�10; тел./факс: 155�45�45; e�mail:     ipkir�ikd@yandex.ruipkir�ikd@yandex.ruipkir�ikd@yandex.ruipkir�ikd@yandex.ruipkir�ikd@yandex.ru

Стоимость участия в семинаре – 4800 руб. (без оплаты проживания в гостинице).
Оплата производится на р/с № 40603810838300100855 в Сбербанке России г. Москва Тверское ОСБ

7982, к/с 30101810400000000225, БИК 044525225, ИНН 7712007111, КПП 774301001, код по ОКОНХ
92200, код по ОКПО 02734389. ИПКИР освобожден от НДСИПКИР освобожден от НДСИПКИР освобожден от НДСИПКИР освобожден от НДСИПКИР освобожден от НДС. В платежном поручении записать:
«Информационные технологии». Копию платежного поручения с отметкой банка иметь при себе.Копию платежного поручения с отметкой банка иметь при себе.Копию платежного поручения с отметкой банка иметь при себе.Копию платежного поручения с отметкой банка иметь при себе.Копию платежного поручения с отметкой банка иметь при себе.
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В почтовом отделении
(на любой срок и с любого номера):

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

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

Стоимость подписки на полугодие через
редакцию для любого региона РФ платежным
поручением – 670 руб.
(НДС не облагается)
Доставка включена в стоимость подписки.

Подписка на электронную версию
журнала (на любой номер):

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

Адрес редакции:

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

Оплату подписки следует произвести
по реквизитам:

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

В платежном поручении
обязательно укажите:

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