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Персоноцентрированные инструменты 
цифровой трансформации здравоохранения: 
пути совершенствования

DOI: 10.25881/18110193_2021_S5_4

Аннотация.
Мини-обзор посвящён текущей ситуации в цифровой трансформации — одном из ведущих трендов в развитии 
систем здравоохранения. Задачи удобного доступа к медицинским данным и преемственности в лечении ус-
пешно решаются во многих странах, включая Россию. Пробелы касаются профилактики, укрепления здоровья 
(wellness) и пациентоцентрированности, которые заявлены в ряде национальных программ, но так и не ре-
ализованы из-за системных ограничений диагнозцентрированной организационной модели здравоохранения. 
Обсуждаются механизмы этих ограничений и направления усилий для их преодоления. Дано краткое описание 
проекта “Портал здоровья”, призванного преодолеть упомянутые ограничения за счёт превентивной персоно-
центрированной организационной модели.

Ключевые слова: Цифровая трансформация здравоохранения, организационная модель, персоноцентрирован-
ная модель помощи, пациентоцентрированность, система поддержки принятия решений, цифровая медицина.

Для цитирования: Мартюшев-Поклад А. В., Гулиев Я.И., Казаков И.Ф., Пантелеев С.Н., Романов А.И., Янкевич Д.С. 
Персоноцентрированные инструменты цифровой трансформации здравоохранения: пути совершенствования. 
Врач и информационные технологии. 2021; S5: 4-13. doi: 10.25881/18110193_2021_S5_4.
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Abstract.
This mini-review covers the current situation in digital transformation, one of the leading trends in the evolution of health 
systems. The tasks of providing convenient access to health data and continuity of care are being solved successfully in many 
countries, including Russia. However, there are gaps in the areas of prevention, wellness, and patient-centeredness. These 
aspects were declared in several national programs, but still remain to be implemented due to the systemic limitations of the 
diagnosis-centered organizational model of healthcare. We discuss the mechanisms behind those limitations and the focus 
of necessary efforts to overcome them. We also briefly describe a pilot project, “Health portal”, designed to overcome the 
aforementioned limitations with the use of a  preventive, person-centered, organizational model.

Keywords: Digital transformation of healthcare, organizational model, person-centered model of care, patient centeredness, 
decision support system, digital healthcare and medicine.

For citation: Martyushev-Poklad A.V., Guliev Y.I., Kazakov I.F., Panteleev S.N. Romanov A.I., Yankevich D.S. Person-centered 
instruments in digital transformation of healthcare: ways to improve. Medical doctor and information technology. 2021; S5: 
4-13. doi: 10.25881/18110193_2021_S5_4.
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Цифровая трансформация здравоохране-
ния как часть Национального проекта “Здра-
воохранение” является одним из направлений, 
на которые возлагаются основные надежды на 
улучшение здоровья российских граждан и ре-
шение демографических проблем [1–3]. Техно-
логическая трансформация здравоохранения 
— это мировой тренд. Информационные и ком-
муникационные технологии призваны помочь 
в реализации национальных стратегических 
целей общественного здравоохранения. Среди 
основных принципов современного здравоох-
ранения, которые получают активное развития 
за счёт применения IT-инструментов, выделяют-
ся следующие [4]:
•	 Фокус на профилактику и благополучие. Сов-

ременные возможности медицины в части 
ранней диагностики и превентивных техно-
логий, а также изменение потребительского 
поведения населения смещают акцент в сто-
рону профилактики заболеваний и благопо-
лучия пациента. В понятие здоровья включа-
ются психическое и духовное благополучие. 
Пациент становится «центром» системы ока-
зания медицинской помощи, которая кон-
центрируется вокруг его потребностей и мо-
жет оказываться вне медицинских организа-
ций.

•	 Преемственность и соответствие междуна-
родным стандартам медицинских данных и 
IT-платформ позволяют медицинским специ-
алистам и пациентам обмениваться инфор-
мацией о профилактике, диагностике и лече-
нии, накапливать и систематизировать такую 
информацию за длительные периоды.

•	 Вовлечённость потребителей медицинских 
услуг. Растёт активность участия пациентов в 
заботе о своем здоровье. Современные про-
граммные продукты адаптируются к целям 
сохранения и улучшения здоровья потреби-
телей, этапам и образу их жизни, благодаря 
чему появляется возможность доступа к сво-
ей медицинской информации и управления 
ею.
Ожидается, что цифровая трансформация 

привнесёт в здравоохранение ряд преимуществ:
•	 социальных — повышение доступности ка-

чественной медицинской помощи.
•	 профессиональных — повышение качества 

услуг, в т.ч. за счёт сокращения количества 

врачебных ошибок и улучшения преемствен-
ности помощи.

•	 экономических — снижение расходов за счёт 
модернизации организационной системы 
оказания услуг.
Особое внимание привлекает акцент на 

профилактике, благополучии, персонализации 
и внедрении принципов 4П-медицины. Очень 
важно, что именно авторы понимают под па-
циентоориентированностью модели органи-
зации помощи, какие задачи решают и какие 
средства при этом используют. В большинстве 
случаев, говоря о пациентоориентированнос-
ти, авторы не указывают, какие проблемы она 
должна решать, почему эти проблемы не могут 
быть решены в рамках сегодняшней “доцифро-
вой” модели и что конкретно нужно изменить во 
взаимодействии пациента с системой [5; 6]. По 
нашему мнению, пациентоцентрированная (а 
не “-ориентированная”) модель нужна для реше-
ния следующих трёх наиболее острых проблем 
сегодняшней модели [7]:
1.	 Пациент получает помощь в основном лишь 

на поздних этапах развития проблем со здо-
ровьем, т.е. система здравоохранения не за-
нимается первичной профилактикой болез-
ней, а фактически реагирует уже на их нали-
чие (реактивность помощи).

2.	 В решении проблем со здоровьем использу-
ются относительно недостаточно эффектив-
ные инструменты (преимущественно фар-
макотерапия), в то время как более эффек-
тивные (коррекция факторов образа жизни) 
остаются невостребованными.

3.	 Распределение ролей (ведущая роль врача, 
пассивная роль пациента) создаёт заведо-
мый и нарастающий (в связи с ростом хрони-
ческих больных) дефицит ресурсов.
«Пациентоцентрированность» подразумева-

ет, что, в отличие от «пациентоориентирован-
ности», пациент активно вовлечён в управление 
своим здоровьем, имеет для этого полномочия 
и инструменты.

В России уже достигнут определённый уро-
вень цифровизации взаимодействия пациен-
та с медицинскими организациями в рамках 
единого цифрового контура — портала госу-
дарственных услуг и системы ЕМИАС, которые 
разрабатывались в рамках федерального про-
екта «Создание единого цифрового контура в 
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здравоохранении на основе единой государс-
твенной информационной системы здраво-
охранения (ЕГИСЗ)» Национального проекта 
«Здравоохранение». Проект призван обеспе-
чить максимальную эффективность работы 
существующей организационной модели — в 
частности, снизить смертность населения тру-
доспособного возраста, смертность от болезней 
системы кровообращения и от новообразова-
ний. Эти задачи представляются трудно выпол-
нимыми ввиду установленных основных метрик 
проекта создания ЕГИСЗ, которые включают 
не снижение смертности, а долю медицинских 

организаций (МО), подключённых к системе, и 
процент граждан, воспользовавшихся сервисом 
на портале Госуслуг. Таким образом, фактичес-
кие метрики проекта ЕГИСЗ практически не свя-
заны с заявленными задачами Национального 
проекта «Здравоохранение».

При этом очевидно, что для получения но-
вых результатов необходимы принципиально 
новые действия. Поэтому цифровая трансфор-
мация должна включать и корректировку сущес-
твующей организационной модели здравоохра-
нения в части «преодоления» значимых ограни-
чений, приведенных в Таблице 1.

Ограничение 
организационной 
модели

Причины и механизмы Направления усилий для преодоления 
ограничений

Слишком позднее, реак-
тивное вмешательство 
в процесс управления 
здоровьем человека

Взаимодействие системы с пациентом 
запускается обращением гражданина 
в МО.
Вмешательство привязано к поста-
новке диагноза (диагнозцентрирован-
ность).
Сбор информации нацелен на пос-
тановку диагноза или формальных 
индикаторов риска ХНИЗ (диспансери-
зация).
Основная цель воздействия — конт-
роль симптомов.

Проактивное взаимодействие с граждани-
ном по месту работы, учёбы или житель-
ства (желательно в контексте коллектива, 
при участии работодателя или образова-
тельной организации).
Сбор информации и вмешательство при-
вязаны к выявлению ранних признаков не-
благополучия и их возможных источников.
Цель — воздействие на причины и факто-
ры ухудшения здоровья.

Эффективность вмеша-
тельств недостаточна 
для изменения прогно-
за течения ХНИЗ

Использование для вмешательства 
в основном лекарственных средств 
— инструментов, контролирующих 
симптомы ХНИЗ, но практически не 
влияющих на причины их развития.
Игнорирование психосоциальных 
факторов развития ХНИЗ (ежедневного 
поведения).
Выбор инструментов жёстко обуслов-
лен диагнозом.

Использование инструментов, влияющих 
на причины и факторы долгосрочного 
ухудшения здоровья, прежде всего еже-
дневного поведения человека (питание, 
сон, движение, управление стрессом и др.).
Замещение нежелательных стереотипов 
поведения полезными привычками.
Выбор инструментов обусловлен индиви-
дуальной ситуацией.

Дефицит ресурсов в сис-
теме заложен в органи-
зационную модель

Ключевая роль принадлежит врачу 
(собирает информацию, принимает 
решения и реализует их); обеспечен-
ность системы врачами, оборудова-
нием и лекарствами является узким 
местом.
Ресурсы пациента (кроме финансов 
в секторе платных услуг) в системе 
используются недостаточно.

Роль врача — консультант и наставник.
Введение в систему функции коуча-на-
ставника по здоровьесбережению, владе-
ющего навыками психолога, педагога и 
социального работника.
В ходе взаимодействия с ним пациент 
должен обучаться управлению своим здо-
ровьем и переходить на самоуправление. 
Таким образом, можно активно использо-
вать практически неограниченный ресурс 
для само- и взаимопомощи.

Таблица 1 — Ограничения существующей организационной модели  
здравоохранения, их причины и механизмы, направления усилий,  

необходимых для их преодоления
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Ограничение 
организационной 
модели

Причины и механизмы Направления усилий для преодоления 
ограничений

Крайне низкое ис-
пользование профи-
лактических мер при 
доказанной их результа-
тивности и экономичес-
кой эффективности

Недофинансирование (менее 1% бюд-
жетов здравоохранения тратится на 
профилактику).
Факторная профилактика: направлена 
на формальные факторы (на самом 
деле, индикаторы) риска, а не на при-
чины развития болезни.
Отсутствие индивидуального подхода, 
в т.ч. применение медикаментозной 
профилактики (АД, холестерин, ожи-
рение).
Низкий охват населения из-за отсутс-
твия адекватного активного вовле-
чения и методов персонализации 
работы.

Охват населения по месту работы и учёбы.
Введение в контур управления индивиду-
альным здоровьем работодателя, мотиви-
рованного (в т.ч. государством) действо-
вать в интересах здоровья работников, и 
имеющего рычаги влияния и ресурсы.
Профилактика на основе коррекции факто-
ров образа жизни и долгосрочной инфор-
мационной поддержки.
Расширение «прослойки» мотивирован-
ных на здоровьесбережение граждан и их 
вовлечение на основе широкого исполь-
зования современных информационных и 
телекоммуникационных технологий.

Сама по себе цифро-
вая трансформация не 
обеспечивает карди-
нального улучшения 
результативности здра-
воохранения

Использование средств автоматиза-
ции сфокусировано на сборе статисти-
ческой информации о работе системы 
здравоохранения, на постановке 
диагноза и оптимизации процедур, 
предусмотренных порядками оказания 
медицинской помощи при заболева-
ниях и протоколами (стандартами) их 
лечения.
Система поддержки принятия врачеб-
ных решений.
Персонализация жёстко ограничена 
рамками стандартных протоколов, 
привязанных к диагнозу.

Средства автоматизации сфокусированы 
на информировании, вовлечении гражда-
нина и помощи ему в управлении своим 
здоровьем.
Система поддержки принятия решений для 
гражданина.
Персонализация с опорой на индивидуаль-
ные потребности и оптимизацию (коррек-
цию) факторов образа жизни.

Недостаточная эконо-
мическая эффектив-
ность системы

Охрана здоровья (здоровьесбереже-
ние) междисциплинарна, она лишь 
на 10–15% определяется деятельнос-
тью системы оказания медицинской 
помощи.
Финансирование привязано к объёму 
оказанных услуг, а не к результатам в 
виде заболеваемости и исходов лече-
ния (в т.ч. смертности).
В системе фактически не задействован 
самый экономически эффективный 
инструмент (профилактика).

Максимальное использование возмож-
ностей индивидуализированной профи-
лактики, собственных ресурсов пациента, 
ресурсов работодателей и образователь-
ных организаций.
Максимальный экономический эффект от 
междисциплинарных/ межведомственных 
мер профилактики хронических заболева-
ний.

Таблица 1 — Ограничения существующей организационной модели  
здравоохранения, их причины и механизмы, направления усилий,  

необходимых для их преодоления (продолжение)

При внимательном анализе факторов, при-
ведённых в Таблице 1, приходит понимание того, 
что перечисленные ограничения организаци-
онной модели не могут быть преодолены прос-
тым внедрением инструментов цифровизации 

(цифровой трансформации), которая не в состо-
янии устранить проблемы, присущие самой ор-
ганизационной модели деятельности. Порядок 
цифровой трансформации не предусматривает 
изменения организационной модели. Поэтому 
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есть все основания ожидать, что цифровизация 
без изменения организационной модели не 
обеспечит значительного качественного улуч-
шения результатов деятельности системы здра-
воохранения.

Позволит ли преодолеть перечисленные про-
блемы ЕГИСЗ дополнение Единого цифрового 
контура здравоохранения  вертикально интег-
рированными медицинскими информационны-
ми системами (ВИМИС) [8]? С одной стороны, в 
их концепции присутствует пациентоцентриро-
ванность: «Полное информационное сопровож-
дение пациента на всех этапах диагностики и 
лечения». Однако в идеологии ВИМИС заложен 
контроль деятельности медицинских организа-
ций — строгого следования порядкам оказания 
медицинской помощи и клиническим рекомен-
дациям (стандартам) и не предусмотрена пере-
дача каких-либо полномочий пациенту. Поэтому 
сложно себе представить, каким образом те же 
действия, что и в «доцифровую» эру, но с ужесто-
чением контроля, смогут кардинально повысить 
результативность системы в целом.

Вопросам анализа изменений, произошед-
ших в работе здравоохранения с момента запус-
ка процесса цифровой трансформации, посвя-
щён экспертный обзор НИИОЗММ ДЗМ  2020 года 
[4]. Авторы приводят примеры Эстонии, Нидер-
ландов, Австралии, Дании, Англии, Израиля, Ка-
нады, Южной Кореи, Сингапура, Китая, а также 
Российской Федерации, в т.ч. и Москвы.

Во всех перечисленных странах цифровая 
трансформация здравоохранения отражена 
в среднесрочных стратегических документах. 
Стратегия включает в себя создание националь-
ной инфраструктуры электронных медицинских 
записей, с доступом к ним МО и граждан, сер-
виса записи на приём к врачу, телемедицинс-
ких консультаций. Это обеспечивает бо́льшую 
преемственность медицинской помощи и более 
эффективную систему поддержки принятия вра-
чебных решений.

Из перечисленных стран некоторые элемен-
ты профилактики декларируются в Австралии 
и Дании. В Дании активно используется мо-
бильное приложение “The doctor in your pocket” 
(«Карманный доктор») (помимо доступа к сво-
им медицинским документам и записи на при-
ём обеспечивает удалённое взаимодействие 
с лечащим врачом), в разработке находятся 

технические решения для сбора пациентцент-
рированных данных — в формате опросников 
(patient-reported outcomes), с помощью которых 
можно дополнять клинические данные, собран-
ные врачом.

В упомянутом обзоре речь идёт именно о 
национальных системах здравоохранения, поэ-
тому в нём не отражены некоторые передовые 
частные и корпоративные технические реше-
ния в области цифровой медицины. Из таковых 
зарубежных особого внимания заслуживают 
сервисы BetterTherapeutics и Virgin Pulse (США), 
а из отечественных — MyMedHub.

BetterTherapeutics (https://www.bettertx.com/, 
США) представляет собой набор цифровых про-
дуктов, которые позиционируются как «рецеп-
турные цифровые лекарства», эффективные в 
лечении и профилактике сахарного диабета 
2   типа. Они основаны на принципах превен-
тивной медицины и включают в себя приме-
нение когнитивной поведенческой терапии: 
https://www.bettertx.com/products.

Virgin Pulse (https://www.virginpulse.com/, 
США) — это давно и успешно работающая циф-
ровая платформа корпоративного здоровья 
(внедрения ЗОЖ в компаниях), направленная 
на изменение поведения и развитие полезных 
привычек. Она подразумевает активное исполь-
зование носимых аппаратов для мониторинга 
активности. Платформой пользуются 5 млн че-
ловек в 190 странах мира и 4000 компаний. В 
России продвигается под брендом Health Pulse 
(https://healthpulse.ru/).

В России существует немало частных и 
корпоративных сервисов, автоматизирую-
щих взаимодействие между врачом и паци-
ентом: СберЗдоровье (https://sberhealth.ru/ и 
https://docdoc.ru/), https://bestdoctor.ru/, Яндекс-Здоровье 
(https://health.yandex.ru/), https://napopravku.ru/, 
https://mydoc.ru/, https://www.smartmed.pro/, 
https://onlinedoctor.ru/, https://teledoctor24.ru/ 
и др. Практически все они имеют мобильное 
приложение и представляют собой ту или иную 
версию ДМС или платных медицинских услуг, 
где личный кабинет пациента позволяет за-
писываться на приём к врачу, загружать меди-
цинские документы, проводить телемедицинс-
кие консультации, получать рекомендации по 
их результатам. С точки зрения используемой 
модели данные сервисы больше относятся к 
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диагнозцентрированным, не предполагающим 
долгосрочного взаимодействия между пациен-
том и медицинскими специалистами. Они прак-
тически не открывают перспектив к преодоле-
нию ограничений организационной модели 
здравоохранения, приведённых в Таблице 1.

Ближе всего к использованию принципов 
превентивности находится проект MyMedHub 
(https://mymedhub.ru, Россия) — мобильное 
приложение, предназначенное для того, чтобы 
облегчить взаимодействие между врачом пре-
вентивной медицины и его пациентами. В том 
числе приложение позволяет автоматизировать 
сбор информации (с помощью опросников) и 
напоминания для пациента по выполнению 
рекомендаций врача, связанных с коррекцией 
образа жизни. В качестве системы раннего скри-
нинга и поддержки принятия решений пользо-
вателя-пациента в вопросах здоровьесбереже-
ния это приложение, увы, пока не подходит.

Таким образом, несмотря на декларируемый 
курс на профилактику, биопсихосоциальный 
подход и персоноцентричность, по состоянию 
на 2021 год большинство технологических ре-
шений в области цифрового здравоохранения 
на национальном уровне (и в России, и за рубе-
жом) сфокусированы на диагнозцентрирован-
ных подходах. Они включают в себя автоматиза-
цию взаимодействия пациентов с МО по поста-
новке диагноза и назначению лечения, а также 
систему поддержки принятия врачебных реше-
ний. Это, безусловно, хорошо и важно. Однако, 
как показали последние десятилетия, в рамках 
диагнозцентрированной организационной мо-
дели добиться значительных успехов в борьбе с 
хроническими неинфекционными заболевани-
ями (ХНИЗ) невозможно. При этом персоноцен-
трированный подход к основному инструменту 
профилактики ХНИЗ — коррекции факторов об-
раза жизни (там, где его использование обосно-
вано) — способен по эффективности превысить 
диагнозцентрированные (преимущественно ме-
дикаментозные) инструменты. На это указывает 
опыт сервисов BetterTherapeutics и Virigin Pulse.

В России в течение ряда лет наиболее актив-
ным и «функционально продвинутым» проек-
том в рамках этого направления можно было 
считать «Единое цифровое окно здоровья» 
(https://eohealth.ru/) Фонда развития персонифи-
цированной медицины, ФРПМ (https://frpm. ru/). 

ФРПМ активно сотрудничает с направлением 
«Превентивная медицина» HealthNet Нацио-
нальной технологической инициативы (НТИ). 
Однако к настоящему моменту реализация этого 
проекта не идёт дальше презентаций. Возмож-
но,  проблема в отсутствии работающей структу-
ры (например, медицинского центра), в рамках 
которой на практике внедрена соответствую-
щая организационная модель (с конкретными 
специалистами, работающими с конкретными 
пациентами). Эффективно цифровизировать 
можно только то, что способно работать и без 
цифровизации.

Новым проектом по созданию и внедрению 
платформенного решения в сфере персонифи-
цированного управления здоровьем на основе 
биопсихосоциального подхода является «Пор-
тал здоровья» — совместная разработка группы 
компаний Интерин, Ассоциации клинических 
реабилитологов и Федерального научно-клини-
ческого центра реаниматологии и реабилито-
логии (ФНКЦ РР). Проект исходно задуман как 
цифровая экосистема — инфраструктура, объ-
единяющая потребителей и поставщиков услуг в 
области управления здоровьем, в том числе ме-
дицинских организаций. В ходе проектирования 
портала был тщательно изучен мировой опыт 
создания автоматизированных систем персона-
лизированного управления здоровьем и учтены 
недостатки существующих подходов [9]. Разви-
тие концепции и идеологии портала можно про-
следить по серии публикаций [7; 10; 11].

На портале реализуется функционал для 
полноценной поддержки превентивной персо-
ноцентрированной организационной модели 
здоровьесбережения, которая дополняет пре-
обладающую сегодня реактивную диагнозцен-
трированную модель медицинской помощи. 
Данный функционал соответствует основным 
требованиям биопсихосоциальной модели к 
инструментам информатизации:
•	 проактивный и превентивный характер ра-

боты для всех участников;
•	 выявление факторов образа жизни, способс-

твующих развитию заболеваний у пользова-
телей-пациентов;

•	 акцент на работу с донозологическими состо-
яниями пациентов;

•	 максимально полный спектр участников 
процесса — медицинские специалисты, 
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инструкторы по здоровьесбережению, про-
вайдеры и т.п.;

•	 максимальная персонализация для всех учас-
тников (медицинских специалистов, пациен-
тов, провайдеров и технических специалис-
тов).
Одна из ключевых задач портала — стать сис-

темой поддержки принятия решений для поль-
зователя (потребителя) в вопросах здоровьес-
бережения. Сервисы портала помогают пользо-
вателям-пациентам отвечать на ряд актуальных 
вопросов, которые в настоящее время никак не 
освещаются в цифровом контуре здравоохране-
ния, например: «Насколько актуально для меня 
пройти углублённое обследование состояния 
здоровья или обратиться за консультацией? О 
чём (о каких процессах) могут свидетельство-
вать симптомы, которые меня беспокоят? Как 
они связаны с моим образом жизни? Что имен-
но мне нужно поменять в образе жизни, чтобы 
улучшить здоровье? Что мне делать дальше 
после курса лечения, чтобы поддержать или 
улучшить здоровье? Как замедлить процесс ста-
рения? Как быстрее преодолеть последствия ко-
ронавирусной инфекции?» и т.п.

Процессная модель предусматривает вовле-
чение пользователей через изучение их обра-
за жизни, планомерное персонализированное 
информирование и напоминание. Модель учи-
тывает, что управление здоровьем — это долго-
срочный, постепенный процесс, в котором нуж-
но учитывать готовность и мотивацию человека 
к изменениям своего поведения. С точки зрения 
системного подхода, такая модель имеет в своей 
основе механизм уравновешивающей обратной 
связи с существенной задержкой по времени, 
что требует от человека терпения, последова-
тельности и осознанности. Портал — современ-
ный набор рабочих инструментов, к которому 
можно обратиться для принятия решений. В те-
кущей реализации это:
1.	 Личные кабинеты и автоматизированные 

рабочие места для пациентов, медицинских 
организаций и специалистов, провайдеров;

2.	 Персональная информационная система с 
возможностью ведения собственной элект-
ронной медицинской карты пользователей-
пациентов;

3.	 Сервис консультаций с унифицированной 
формой подачи и обработки заявок;

4.	 Инструменты персонифицированного ин-
формирования и напоминания для подде-
ржания мотивации пользователей к мерам 
по сбережению своего здоровья;

5.	 Авторские сервисы экспресс оценки состоя-
ния здоровья и функциональных нарушений.
При проектировании архитектуры Порта-

ла учитывалось, что сам Портал и его сервисы 
должны функционировать как часть экосисте-
мы — комплекса информационных систем для 
автоматизированного взаимодействия между 
пользователями-пациентами и медицинскими 
специалистами (врачами), а также медицински-
ми организациями. При разработке такая архи-
тектура потребовала следовать ряду основных 
принципов:
•	 объединение медицинских специалистов 

и специалистов по здоровьесбережению в 
кластеры, вокруг пользователей-пациентов, 
посредством добавления роли Провайдера;

•	 разработка на платформе, обеспечивающей 
глубокие интеграционные возможности в бу-
дущем;

•	 разработка на современной и эффективной 
платформе для построения бизнес-решений 
и разработки приложений.
Портал здоровья активно использует данные 

о факторах образа жизни — ведь именно в них 
кроется источник хронических проблем со здо-
ровьем, ключ к изменению повседневного пове-
дения. Главный вопрос, на который нет ответа 
в существующих диагнозцентрированных ин-
формационных системах, и на который найдётся 
ответ на портале — это вопрос «Что делать даль-
ше?» (после выписки из больницы, после курса 
приёма лекарств, после операции, после улучше-
ния состояния, через год, через пять лет…). Пор-
тал призван обеспечить поддержку принятия ре-
шений в широком спектре жизненных ситуаций, 
когда обращение в медицинскую организацию 
преждевременно или бесполезно, когда челове-
ку не поставлен диагноз, или если возможности 
медикаментозного или иного предложенного 
диагнозцентрированного лечения исчерпаны.

С прикладной точки зрения, Портал можно 
рассматривать как платформу для долговре-
менного общения пользователей-пациентов с 
медицинскими специалистами, другими специа-
листами и компаниями, работающими в разных 
областях здоровьесбережения. 
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Для пользователей-пациентов Портал пре-
доставляет удобные и современные инструмен-
ты для оценки состояния здоровья, получения 
консультаций, «накопления» собственного элек-
тронного медицинского архива, предоставле-
ние доступа к документам в этом архиве другим 
пользователям-специалистам. Это минимально 
необходимый, но в то же время достаточный 
набор сервисов, позволяющий получать разные 
услуги — от разовой консультации до долгосроч-
ного сопровождения или реабилитации.

Для медицинских специалистов и других спе-
циалистов в разных областях здоровьесбереже-
ния есть инструменты консультаций, работы с 
документами в электронных медицинских архи-
вах пациентов, ведение картотеки «пациентов», 
инструменты получения собственной управлен-
ческой отчетности по оказанным услугам. Кроме 
того, Портал предоставляет бесплатные сервисы 
для публикации авторских материалов в сети 
Интернет.

Для компаний, работающих в области здо-
ровьесбережения и медицинских организаций, 
Портал позволяет «объединять» специалистов 
по принадлежности к организации, приглашать 
новых пользователей-пациентов к регистра-
ции, получать управленческую отчетность по 
деятельности специалистов на Портале. Он не 
противопоставляет, а объединяет возможности 
диагнозцентрированной и персоноцентриро-
ванной моделей управления здоровьем.

Портал здоровья — это изначально циф-
ровой сервис, который во многом основан на 
технологиях персонализированной геропротек-
ции, разрабатываемых и реализуемых в ФНКЦ 
РР. В настоящее время он переходит из режи-
ма разработки в режим пилотного тестирова-
ния. Разработчики планируют протестировать 
подключение пользователей в формате трудо-
вых коллективов, используя Портал как вари-
ант инструмента управления корпоративным 

здоровьем, а также как инструмент длительного 
сопровождения пациентов санаториев. Именно 
в этом направлении получены наиболее много-
обещающие результаты (в части улучшения здо-
ровья) в зарубежном сервисе Virgin Pulse (США).

В ходе ближайшего этапа практически неиз-
бежно выявление проблем, узких мест, ошибок, 
ограничений технических и методологических. 
После прохождения пилотной эксплуатации, в 
случае получения измеримых положительных 
результатов, может быть предложено масшта-
бирование проекта крупным технологическим 
партнёрам, а затем и в рамках цифровой транс-
формации, например, на платформе ГосТех 
(https://platform.digital.gov.ru/).

Заключение
Цифровая трансформация здравоохранения 

— это объективный процесс, необходимый для 
повышения качества, доступности и эффектив-
ности систем здравоохранения. Из задач, ко-
торые поставлены перед национальными про-
граммами цифровой трансформации, в России 
и за рубежом удаётся эффективно решать зада-
чи анализа оказанной пациентам медицинской 
помощи, доступности (удобства) для пациентов 
и непрерывности оказания помощи в различ-
ных МО. Однако на клиническую эффективность 
здравоохранения цифровая трансформация мо-
жет повлиять лишь при условии кардинального 
пересмотра организационной модели помощи: 
при переходе от реактивной диагнозцентриро-
ванной к проактивной персоноцентрированной 
модели. Поэтому в России от реализуемой сегод-
ня версии цифровой трансформации не прихо-
дится ожидать существенного снижения смер-
тности и решения других задач, поставленных 
перед Национальным проектом “Здравоохране-
ние”. Работа над цифровизацией персоноцент-
рированной модели ведётся, но это происходит 
пока вне рамок национальных программ.
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1. Введение
В последние годы отмечается значительный 

рост внимания общества и государства к про-
блемам информатизации здравоохранения. С 
одной стороны, пандемия коронавируса напом-
нила о важности как лечебных, так и профилак-
тических мероприятий, о роли медицинской 
организации не только в сохранении здоровья 
граждан страны, но и в сохранении самой госу-
дарственности. С другой стороны, длительный 
период вынужденной дистанционной работы 
самых разных организаций в период карантина 
наглядно продемонстрировал все преимущест-
ва, которые может предоставить цифровая эко-
номика, и дал мощный толчок развитию направ-
ления.

Результатом является рост интенсивности 
выполнения ряда государственных программ 
и проектов, таких как: приоритетные нацио-
нальные проекты «Здравоохранение» и «Де-
мография» (в том числе, Федеральный проект 
«Развитие системы оказания первичной меди-
ко-санитарной помощи», Федеральный проект 
«Создание единого цифрового контура в здраво-
охранении на основе единой государственной 
информационной системы здравоохранения 
(ЕГИСЗ)»), поручения Президента Российской 
Федерации по модернизации первичного звена 
здравоохранения, государственная программа 
Российской Федерации «Развитие здравоох-
ранения», в том числе по видам медицинской 
помощи, создание специализированных верти-
кально интегрированных медицинских инфор-
мационных систем (ВИМИС) для мониторинга 
выполнения порядков оказания медицинской 
помощи и клинических рекомендаций, оптими-
зации маршрутизации пациентов, персонализа-
ции подходов к оказанию медицинской помощи, 
а также общее увеличение финансовых потоков 
на развитие информационных технологий под-
держки оказания медицинских услуг населению.

В опубликованном в апреле 2021 года отчете 
Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации «Об итогах работы министерства здра-
воохранения российской федерации в 2020  году 
и задачах на 2021 год» [1] главная задача цифро-
визации здравоохранения определена как «по-
вышение доступности и качества медицинской 
помощи. Цифровые технологии значительно по-
вышают эффективность организации и оказания 

медицинской помощи на всех уровнях системы 
здравоохранения, а также обеспечивают вклад 
в решение задач по повышению доступности, ка-
чества, преемственности медицинской помощи, 
удовлетворенности пациентов её организацией. 
Электронные услуги и сервисы для граждан реали-
зуются с целью удобства взаимодействия граж-
дан с системой здравоохранения, возможности 
их вовлечения в заботу о собственном здоровье».

С целью определения основных трендов 
практической информатизации медицины мы 
провели анализ активности медицинских ор-
ганизаций в освоении ими информационных 
технологий. В обзор вошли и региональные/
федеральные проекты, но основное внимание 
все же уделялось самим МО и их МИС.

2. Методы
Хотя к настоящему моменту в России получи-

ли широкое распространение и коммерческие 
лечебно-профилактические учреждения, все же 
основную роль в отрасли играют государствен-
ные/ведомственные медицинские организации. 
Согласно 44-ФЗ [2] и 223-ФЗ [3], они приобрета-
ют информационные технологии посредством 
процедуры конкурсных закупок (из бюджетных 
средств и из внебюджетных средств соответс-
твенно). Без процедуры закупок обходятся лишь 
отдельные коммерческие МО, не оказывающие 
значительного влияния на рынок информатиза-
ции. Нами был произведён анализ данных Еди-
ной информационной системы в сфере закупок 
[4] и информационной системы проекта Госза-
траты [5] за полный год — период с 1.10.2020 
по 30.09.2021 — чтобы, с одной стороны, исклю-
чить краевые эффекты и флуктуации отдельных 
временных периодов (охвачены все месяцы 
года, начало анализируемого периода не сов-
падает с началом года) или влияние на процес-
сы единичных событий, а с другой — получить 
представление о последних тенденциях (взят 
не очень длинный период исследований). Было 
проанализировано 2 496 записей, относящихся 
к информатизации медицинских учреждений 
(медицинским информационным системам и ла-
бораторным информационным системам уров-
ня МО, региональным проектам). 

Рассматривались параметры: вид деятель-
ности (объединены в группы: поставка пра-
ва использования, разработка/установка и 
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внедрение ИС, сопровождение функциониро-
вания ИС, развитие/модернизация ИС, под-
ключение к центральным (региональным/фе-
деральным) ИС), программный продукт, цена и 
длительность договора, масштаб ИС (количест-
во пользователей/АРМ), функциональная насы-
щенность (количество модулей), регион и др. 
Информация отслеживалась по объявленным 
закупкам ежедневно с применением поиско-
вых запросов по ключевым словам: «медицин-
ская информационная система», «лабораторная 
информационная система», «единая государс-
твенная информационная система здравоохра-
нения», «ЕГИСЗ», «единая медицинская инфор-
мационно-аналитическая система», «ЕМИАС» 
и пр. (в том числе, по названиям известных на 
российском рынке МИС). Авторы заранее прино-
сят извинения разработчикам упомянутых здесь 
программных средств, если в обзоре допущены 
какие-либо неточности. Обзор основывается 
лишь на той информации, которая на момент 
исследования была доступна в открытых источ-
никах и была принята во внимание, несмотря на 
то, что она могла оказаться неточной, неполной 
или неверно интерпретированной.

Дополнительно были выявлены лидеры рын-
ка, проанализировано изменение закупочной 
активности по месяцам года, а также выделены 
наиболее активные регионы России.

К достоинствам применяемого метода отно-
сится сравнительная полнота охвата закупоч-
ной деятельности — основная масса заключае-
мых договоров отражается на указанных сайтах. 

К недостаткам метода стоит отнести отсутс-
твие структурированных данных в системе гос-
закупок. 

Так например, даже название МИС (в случае 
его опубликования в составе конкурсной доку-
ментации) без ссылки на Реестр российского ПО 
[6] не позволяет однозначно идентифицировать 
закупаемый программный продукт, т.к. часть 
представленных на рынке МИС вместо имени 
собственного называются самыми общими тер-
минами, употребляемыми и в отношении всех 
прочих систем: региональная МИС, единая МИС, 
комплексная МИС, информационно-аналити-
ческая МИС и т.д. Особенно часто такой подход 
практикуется для федеральных или региональ-
ных информационных систем, претендующих 
на «исключительность» в своей области.

И, наконец, следует отметить отсутствие в опи-
сании закупки основных параметров, напрямую 
влияющих не ее цену: функциональной насы-
щенности МИС и количества пользователей МИС. 
Эта информация не выделяется отдельно и может 
быть получена лишь при изучении закупочной 
документации. И если представление о функци-
ональной насыщенности можно получить, ана-
лизируя технические задания (ТЗ) на разработку 
или закупку готового ПО, то, например, данные о 
количестве пользователей сопровождаемой сис-
темы даже в ТЗ указываются крайне редко.

Таким образом, для исследования применя-
лись обработка информации с сайта госзакупок 
и госзатрат с предварительным машинным от-
бором и последующим анализом человеком, 
с учетом того обстоятельства, что закупки бы-
вают описаны нестандартным образом. Таким 
образом, с учетом достаточно большого числа 
обработанных записей, мы считаем полученное 
представление адекватно отражающим реаль-
ную ситуацию.

При проведении исследования были сделаны 
следующие допущения:
1)	 В качестве субъектов рассматривались не от-

дельные юридические лица, а представлен-
ные на рынке МИС (соответственно, группы 
компаний, их обслуживающие).

2)	 При анализе принимались во внимание за-
ключенные в рассматриваемый период дого-
воры (совершенные продажи) без учета пла-
нируемой динамики поступления платежей и 
фактического исполнения принятых испол-
нителем обязательств.

3)	 «Локальные» информационные системы уров-
ня МО рассматривались отдельно от «центра-
лизованных». Региональные и государствен-
ные («централизованные») МИС также вошли 
в обзор — отмечены характеристики таких 
проектов, однако, представляя собой отде-
льный сегмент рынка, в сравнении с «локаль-
ными» МИС МО они не участвовали. Таким 
образом из сравнительного обзора МИС МО 
могли выпасть проекты, где та или иная МИС 
МО позиционировалась как региональная 
МИС или как региональный сегмент ЕГИСЗ.

3. Результаты
В качестве обобщающего результата мы 

предложим анализ по различным параметрам.
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Всего было отобрано 2 496 записей на общую 
сумму 11 857 352 365 рублей.

Распределение закупочной активности по 
месяцам года (Рис. 1) выглядит довольно ожи-
даемым. Кривая денежного выражения посте-
пенно растет, т.к. длительность согласований 
конкурсных процедур возрастает вместе с ценой 
закупки. Пик в декабре дает заключение догово-
ров по сопровождению ИС на следующий год). 
Ноябрьский спад, по-видимому, объясняется уг-
лубленной деятельностью по завершению всех 
необходимых согласований для декабрьского 
объявления всех необходимых в завершающем-
ся году закупок.

Неожиданными выглядят подъемы числа за-
купочных процедур, приходящиеся на май (ме-
сяц большого количества праздничных дней) и 
август (традиционно месяц отпусков).

Основная масса заключаемых закупок прихо-
дится на ИС уровня региона (региональные ИС), 
а также медицинские информационные системы 
(МИС) и лабораторные информационные систе-
мы (ЛИС) уровня МО. Хотя рынки для ИС уровня 
МО и ИС уровня региона влияют друг на друга 
и нередко пересекаются по участникам закупок, 
тем не менее, они живут по разным законам и 
определяются разными факторами внешнего 
воздействия, поэтому, обозначив основные тен-
денции, далее мы рассмотрим каждый из них по 
отдельности.

Ситуация с региональными (федеральными) 
МИС довольно запутанная. 

Согласно Методическим рекомендациям 
Минздрава РФ [7; 8], «прикладные информаци-
онные системы, являющиеся компонентами ре-
гионального сегмента ЕГИСЗ, разделяют на два 
уровня:

Первый уровень — медицинские информацион-
ные системы уровня МО (МИС МО). Они предна-
значены для автоматизации лечебно-диагности-
ческих процессов, включая ведение ЭМК. Сведения, 
накапливаемые в МИС МО, являются первичной 
медицинской информацией, которая по опреде-
ленным правилам и форматам обмена, через за-
щищенные каналы связи, передается в РМИС для 
последующей обработки и использования.

Второй уровень — региональная медицинс-
кая информационная система (РМИС). Это уп-
равленческая система, обеспечивающая инфор-
мационную поддержку осуществления функций 
органа управления здравоохранением региона, 
территориального фонда обязательного меди-
цинского страхования, страховых медицинских 
организаций и других организаций. РМИС может 
содержать региональную ИЭМК, включающую в 
необходимом объеме сведения из ЭМК, ведущихся 
в МИС МО региона.

Регион, при наличии технических возможнос-
тей, может организовать удаленную работу МО 
в рамках «облачного» регионального ресурса (МИС 
МО, размещенная в «облачных» структурах). Ве-
дение такого регионального ресурса не является 
обязательным требованием к региональному сег-
менту ЕГИСЗ».

Рисунок 1 — Закупочная активность по месяцам года.
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Несмотря на данные Минздравом четкие 
определения МИС МО и региональной МИС, на 
практике часто встречается ситуация, когда ре-
гиональной МИС объявляется МИС уровня МО, 
закупку которой для ряда медицинских органи-
заций региона инициировали/произвели орга-
ны регионального здравоохранения или адми-
нистрация региона. В настоящем обзоре такие 
закупки мы относили к МИС МО (МИС уровня 
МО), отдельно отметив массовое применение 
определенных МИС в тех или иных регионах 
(см. Таблица 2). С учетом данного факта раз-
бивка закупок на ИС уровня МО и региональ-
ные решения выглядит следующим образом 
(Рис. 2).

 Следует отметить, что применение 223-ФЗ в 
региональных закупках и закупках для МО носит 
принципиально различный характер. 

Так, закупка МИС МО в соответствии с 223-ФЗ 
означает, что, решив потратить свои внебюд-
жетные средства на информационные техно-
логии, МО «проголосовала рублем» за их при-
менение и профинансировала развитие рынка 
информационных технологий в здравоохране-
нии дополнительно к государственным вложе-
ниям. Объемы такого финансирования сильно 
различаются по регионам. Так, МО Тюменской 
и Свердловской областей за счет внебюджет-
ных средств профинансировали договоров 
более чем по 7 млн. рублей на область, что в 

денежном выражении в два раза больше заку-
пок, совершенных МО этих регионов по бюдже-
ту. А Москва стала абсолютным чемпионом, вло-
жив в информатизацию здравоохранения более 
80 млн. рублей внебюджетных средств. Общую 
сумму затраченных на информатизацию меди-
цины средств для МИС уровня МО следует счи-
тать по сумме закупок (это около 1,9 миллиардов 
рублей).

На рынке же региональных ИС применение 
223-ФЗ означает, что проект будет выполняться 
крупным интегратором, который выиграл кон-
курс по 44-ФЗ, а исполнителей отдельных час-
тей своего крупного проекта набрал закупками 
по 223-ФЗ, перераспределив полученные госу-
дарственные средства. Так, например, корпора-
ция Ростех, получив на выполнение проектов 
1 124 889,6 тыс. рублей от Министерства здраво-
охранения РФ, более 80% (1 103 406,2 тыс. руб-
лей) передала соисполнителям. Таким образом, 
сумму затраченных на региональные проекты 
средств следует считать не по общей сумме, а по 
сумме закупок в соответствии с 44-ФЗ (это около 
5,5 миллиардов рублей).

Поэтому далее, где это не уточняется специ-
альным образом, говоря о рынке информатиза-
ции уровня МО, мы будем рассматривать сово-
купность закупок и по 44-ФЗ, и по 223-ФЗ, а гово-
ря о рынке региональных проектов — закупки 
только по 44-ФЗ.

Рисунок 2 — Суммы закупок ИС уровня региона и ИС уровня МО  
по 44-ФЗ и 223-ФЗ, тыс. руб.



20

ВРАЧ
и информационные
технологии Медицинские информационные системы

В привязке организаций здравоохранения, 
заключивших договоры, к регионам картина сле-
дующая (см. Таблица 1, данные отранжированы в 
порядке убывания сумм произведенных закупок). 

Здесь мы хотим показать уровень финансирования 
информатизации, поэтому рассматриваем для ИС 
уровня МО закупки по 44-ФЗ и 223-ФЗ, а для регио-
нальных проектов только по 44-ФЗ.

Таблица 1 — Закупочная активность регионов

Регион Сумма,  
тыс. руб.

Количество 
договоров, шт.

Средняя цена 
договора, руб.

Москва 2 576 356 113 22 799 614

Санкт-Петербург 334 569 195 1 715 737

Челябинская область 292 634 12 24 386 138

Ростовская область 208 192 149 1 397 261

Омская область 202 859 59 3 438 287

Ямало-Ненецкий автономный округ 179 685 14 12 834 670

Краснодарский край 154 736 105 1 473 679

Белгородская область 150 686 59 2 554 002

Нижегородская область 150 504 13 11 577 259

Республика Ингушетия 140 045 9 15 560 534

Красноярский край 132 138 151 875 085

Ханты-Мансийский автономный округ — Югра 123 543 56 2 206 121

Республика Саха (Якутия) 104 884 30 3 496 124

Томская область 104 648 44 2 378 369

Воронежская область 102 305 34 3 008 959

Республика Северная Осетия — Алания 101 795 26 3 915 179

Курская область 99 066 27 3 669 097

Республика Дагестан 93 687 40 2 342 170

Ленинградская область 93 292 36 2 591 436

Мурманская область 86 964 55 1 581 163

Новосибирская область 85 258 5 17 051 538

Забайкальский край 83 706 91 919 848

Сахалинская область 83 348 10 8 334 773

Республика Татарстан 80 195 10 8 019 480

Иркутская область 79 359 76 1 044 192

Калининградская область 75 734 56 1 352 393

Республика Алтай 73 869 30 2 462 301

Ивановская область 72 173 3 24 057 767

Республика Марий Эл 62 541 29 2 156 584

Удмуртская Республика 58 627 5 11 725 344

Самарская область 57 319 28 2 047 119

Чувашская республика 56 844 41 1 386 434

Алтайский край 56 710 10 5 670 961
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Таблица 1 — Закупочная активность регионов (продолжение)

Регион Сумма,  
тыс. руб.

Количество 
договоров, шт.

Средняя цена 
договора, руб.

Республика Карелия 54 135 32 1 691 719

Вологодская область 53 704 12 4 475 374

Архангельская область 52 647 65 809 959

Чеченская республика 50 788 7 7 255 417

Хабаровский край 45 967 10 4 596 676

Смоленская область 40 993 32 1 281 017

Оренбургская область 39 986 6 6 664 276

Камчатский край 39 667 4 9 916 646

Кировская область 37 758 71 531 802

Тверская область 37 511 5 7 502 178

Свердловская область 34 756 17 2 044 454

Республика Адыгея 32 553 19 1 713 331

Липецкая область 32 374 3 10 791 495

Костромская область 26 581 13 2 044 683

Севастополь 26 240 6 4 373 333

Ярославская область 26 199 6 4 366 427

Ставропольский край 25 957 48 540 766

Ульяновская область 24 600 1 24 600 000

Саратовская область 24 526 39 628 871

Республика Тыва 24 469 21 1 165 169

Пензенская область 22 451 6 3 741 801

Тамбовская область 22 313 6 3 718 867

Ульяновская область 21 522 4 5 380 500

Орловская область 20 631 43 479 797

Московская область 20 399 34 599 978

Республика Мордовия 20 318 9 2 257 591

Рязанская область 19 957 3 6 652 299

Магаданская область 19 000 2 9 500 000

Астраханская область 17 016 2 8 507 878

Республика Бурятия 14 914 19 784 937

Республика Калмыкия 14 739 10 1 473 949

Крым 14 737 2 7 368 466

Кемеровская область 13 823 25 552 905

Новгородская область 12 905 14 921 762

Пермский край 12 064 6 2 010 595

Тюменская область 11 280 6 1 880 071

Брянская область 10 476 36 291 007

Республика Башкортостан 8 560 12 713 358
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Регион Сумма,  
тыс. руб.

Количество 
договоров, шт.

Средняя цена 
договора, руб.

Калужская область 8 206 3 2 735 336

Волгоградская область 3 840 6 639 972

Карачаево-Черкесская республика 3 655 3 1 218 356

Чукотский автономный округ 2 350 1 2 349 640

Владимирская область 1 725 6 287 433

Курганская область 1 335 2 667 605

Байконур 1 109 1 1 109 441

Приморский край 875 3 291 500

Амурская область 352 1 352 008

Республика Хакасия 124 1 123 599

Таблица 1 — Закупочная активность регионов (продолжение)

По сумме закупок ожидаемо лидирует Мос-
ква, где сосредоточена основная масса круп-
ных, хорошо финансируемых медицинских 
организаций, опережая следующий за ней 
Санкт-Петербург в 7 с лишним раз. При этом 
московские организации заключают догово-
ры достаточно дорогие (средняя цена догово-
ра почти 23 млн. руб.). Второе и третье место 
у Санкт-Петербурга и Челябинской области с 
близкими суммами произведенных закупок. 
Но структура их закупок совершенно различна. 
Челябинское министерство здравоохранения 
заключило 8 договоров на построение фрагмен-
тов региональной системы здравоохранения на 
общую сумму более 287 млн. рублей, обеспечив 
области уже только этими дорогостоящими до-
говорами третье место в рейтинге. Санкт-Петер-
бург, напротив, характеризуется большим чис-
лом закупок уровня МО со средней стоимостью 
договора в районе 1,7 млн. рублей. В аутсайде-
рах республика Хакасия с единственным догово-
ром сопровождения «Карельской медицинской 
информационной системы» в санатории под-
чинения Министерства здравоохранения РФ на 
124 тыс. рублей. 

3.1. ИС уровня МО
К ИС уровня МО мы отнесли 1 329 записей на 

общую сумму 1 880 612 908 рублей — закупки по 
44-ФЗ и по 223-ФЗ.

Среди информационных систем уровня МО 
относительно МИС и ЛИС суммы продаж опре-
делились следующим образом (Рис. 3). При этом 

значительная часть закупок в отношении ЛИС 
совершена в рамках подключения к централи-
зованной системе «Лабораторные исследова-
ния» регионального сегмента единой государс-
твенной информационной системы здравоох-
ранения (ЕГИСЗ), также закупки как ЛИС, так и 
МИС проводятся для достижения целей проекта 
«Создание единого цифрового контура в здраво-
охранении на основе единой государственной 
информационной системы здравоохранения».

Различные виды оказываемых услуг и выпол-
няемых работ мы объединили в шесть больших 
групп по основной части договора: поставка пра-
ва использования программных продуктов; ус-
тановка (или разработка, создание) и внедрение 
ИС; развитие, модернизация или модификация 
уже работающей ИС; интеграция или подклю-
чение к некой центральной ИС (как правило, в 
рамках региональных/федеральных проектов); 
сопровождение функционирования системы; 
прочее. Распределение сумм по видам закупок 
представлены на следующей диаграмме (Рис. 4).

 Сопровождение/техническая поддержка со-
ставляют основу рынка ИТ-услуг в ИС уровня МО 
(59%), что объясняется достаточно длительным 
периодом информатизации здравоохранения в 
РФ — к настоящему моменту готовые к автомати-
зации своих бизнес-процессов медицинские уч-
реждения уже построили свои МИС. Как правило, 
договоры на сопровождение включают в себя об-
новление системы в той или иной степени, таким 
образом границы этих проектов с развитием/
модернизацией (23% рынка) довольно размыты. 
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Рисунок 3 — Суммы закупок, приходящихся на МИС и ЛИС, тыс. руб.

Рисунок 4 — Суммы закупок по видам деятельности, тыс. руб.

Проекты по установке/разработке и внедрению 
чего-то нового (11%) в основной массе относятся 
к добавлению отдельных новых подсистем/сер-
висов, расширяющих функционал уже работаю-
щей МИС, в свою очередь смыкаясь с договора-
ми на развитие/модернизацию. Поставка права 
использования (7%) производилась отдельными 
закупками, но поставка обновлений или расши-
рение состава действующего комплекта лицен-
зий часто предусматривается и договором на 
внедрение или даже сопровождение. А подклю-
чение к центральным сервисам или интеграция 
могут позиционироваться как развитие МИС.

Таким образом, анализируя состав закупа-
емых работ, товаров или услуг, можно сделать 
лишь вывод о насыщенности рынка МИС уровня 
МО и о сравнительно редких фактах разверты-
вания МИС с нуля или полной замены работаю-
щей в МО МИС на другую.

Следует отметить активное продвижение 
ряда МИС МО в регионы. Следующая таблица 
(Таблица 2) содержит данные о таких МИС, в от-
ношении которых регионы наиболее активно 
закупали услуги в анализируемом периоде. Ак-
тивными мы считали более 10 закупок на сумму 
более 10 млн. рублей. Данные отранжированы 
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Таблица 2 — МИС, массово представленные в отдельных регионах

МИС Регион Сумма 
закупок, 
тыс. руб.

Кол-во 
закупок, 
шт.

qMS Красноярский край 114 895,5 86
ТМ:МИС SaaS Белгородская область 64 088,4 56
ПК МедИнфоСистема (МедИнфоЦентр) Ханты-Мансийский автономный округ — Югра 44 452,0 19
Ариадна Архангельская область 31 706,0 33
ЛПУ-Электронная медицина Ростовская область 31 443,5 46
Медиалог Томская область 31 290,7 16
КМИС Кировская область 27 466,5 64
Медиалог Мурманская область 25 790,7 18
Ариадна Мурманская область 22 831,8 16
Югра Ханты-Мансийский автономный округ — Югра 21 977,5 19
САМСОН Краснодарский край 19 263,4 42
ТМ:МИС SaaS Орловская область 16 631,2 42
САМСОН Архангельская область 15 041,3 30
САМСОН Республика Калмыкия 14 739,5 10
КУЗДРАВ Кемеровская область 13 408,6 24
ПК «Госпиталь» (КМИАЦ) Красноярский край 13 100,2 63

по сумме закупок в анализируемом периоде. По 
Москве и Санкт-Петербургу большое число или 
сумма закупок по одной МИС не говорит о согла-
сованной политике региона, поэтому они здесь 
не рассматриваются.

Жирным шрифтом в таблице выделены 
«МИС одного региона» — системы, которые в 
рассматриваемом периоде закупались преиму-
щественно в данном регионе. Как правило, это 
разработки местных производителей, хотя есть 
и исключения — так, например, КМИС получила 
широкое распространение в Кировской области.

Следует отметить, что по работе в регионах 
безусловные лидеры — МИС и ЛИС Ариадна 
(массово представлена в 13 регионах), МИС qMS 
(4 региона), МИС Медиалог (9 регионов) и МИС 
Самсон (5 регионов распространения).

Проанализировав не представленные напря-
мую в информационных системах [4; 5] данные, 
которые нам удалось найти в закупочной доку-
ментации (технические задания, спецификации 
работ и пр.), мы можем предложить несколько 
ориентировочных ценовых показателей (Табли-
ца 3, Таблица 4).

Таблица 3 — Ценовые показатели за единицу для МИС уровня МО

                     Единица измерения
Виды работ 
и услуг

За 1 месяц, руб. На 1 пользователя 
в месяц, руб.

На 1 модуль в месяц, руб.

Сопровождение 
(средневзвешенная цена)

102 403 1 390 8 751

максимум 2 005 454 (qMS) 11 867 (Ариадна) 301 722 (Пациент.NET)
минимум 3 524 (ТМ:МИС SaaS) 108 (Интерин PROMIS) 85 (КМИС)
Развитие и модернизация 
(средневзвешенная цена)

1 458 541 38 227 1 137 720

максимум 15 365 363 
(Medwork)

255 000 
(Поликлиника ООО 
«СОЦ-ИНФОРМ»)

6 104 827 
(1С)

минимум 41 286 
(САМСОН)

309 
(Интерин PROMIS)

64 921 
(МИС б/н ООО 
«Комплексные системы»)
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                     Единица измерения
Виды работ 
и услуг

За 1 месяц, руб. На 1 пользователя 
в месяц, руб.

На 1 модуль в месяц, руб.

Установка/разработка и 
внедрение (средневзвешенная 
цена)

1 027 828 21 723 494 171

максимум 6 923 077 
(МИС ООО 
«Сибирский 
центр защиты 
информации»)

106 273 
(Ариадна)

2 940 000 
(МЕДИАЛОГ)

минимум 31 455 
(Ариадна)

3 181 
(САМСОН)

20 2420 
(МИС б/н ООО «Малое 
инновационное 
предприятие «ИНИТ-МЕД»)

Подключение к 
централизованной ИС 
(средневзвешенная цена)

489 036

максимум 1 037 143 
(ЛПУ-Электронная 
медицина)

минимум 29 964 (qMS)

Таблица 3 — Ценовые показатели за единицу для МИС уровня МО (продолжение)

Таблица 4 — Ценовые показатели за единицу для ЛИС уровня МО

                      Единица измерения
Виды работ 
и услуг

За 1 месяц, руб. На 1 
пользователя 
в месяц, руб.

На 1 анализатор в 
месяц, руб.

На 1 модуль 
в месяц, руб.

Сопровождение 
(средневзвешенная цена)

94 290 6 452 9 674 41 356

максимум 2 368 367 
(Ариадна)

130 139 
(Ариадна)

24 375 
(АльфаЛаб)

182 182 
(Ариадна)

минимум 13 904 
(Алиса)

1 204 
(Innovasystem)

4 792 
(PSM Plus)

2 351 
(Ариадна)

Развитие и модернизация 
(средневзвешенная цена)

1 051 006 75 975 58 379 1 311 430

максимум 6 169 088 (1С) 124 167 (Медиалог) 133 111 (АКЛ) 6 169 088 (1С)
минимум 91 000 

(АльфаЛаб)
7 734 
(Медиалог)

25 805 (ЛИС б/н ООО 
«МЕДИЦИНА ИТ»)

23 369 
(АКЛ)

Установка/разработка и 
внедрение (средневзвешенная 
цена)

1 071 858 95 428 102 760 256 920

максимум 11 115 714 
(Медиалог)

215 365 
(АЛИСА)

528 000 
(ЛИС б/н ООО 
«НЦИ»)

465 833 (АКЛ)

минимум 44 000 (Ариадна) 27 651 (МЕДИАЛОГ) 22 000 (ЛИС б/н ООО 
«МЕДИЦИНА ИТ»)

125 000 
(1С)

Подключение к 
централизованной ИС 
(средневзвешенная цена)

106 354

максимум 185 000 (АКЛ)
минимум 56 250 (АКЛ)



26

ВРАЧ
и информационные
технологии Медицинские информационные системы

Диапазон цен по поставкам лицензий на 
МИС за период колеблется от 13 218 472 руб. 
на 100 пользователей (qMS) до 139 400 руб. на 
6 пользователей (БИТ.Стоматология). Стоимость 
лицензии на 1 пользователя в среднем состав-
ляет 71 437 руб. и колеблется от 157 500 руб. за 
1 лицензию (qMS при поставке комплекта на 
40  пользователей) до 15 000 руб. за 1 лицензию 
(Интерин PROMIS при поставке комплекта на 
90  пользователей).

Среди МИС уровня МО мы выделили десять 
«наиболее продаваемых» (лидирующих по об-
щей сумме закупок) в анализируемый период. 
Данные по ним представлены в следующей таб-
лице (Таблица 5).

Из представленных данных видно, что выиг-
рышными стратегиями на рынке оказываются 
самые разные — в десятку лидеров попали как 
МИС Интерин и 1С, специализирующиеся на 
крупных заказчиках и дорогих договорах, так и 
ЛПУ-Электронная медицина с Самсон, средняя 
цена договора которых меньше миллиона, а об-
щая сумма набирается числом продаж.

В целом, анализируя рынок ИС уровня МО, 
можно уверенно говорить о том, что информа-
ционная система конкретного медицинского уч-
реждения перестала быть «отдельностоящей», 
предназначение которой заключается лишь в 
автоматизации бизнес-процессов организации 
— она рассматривается потребителем как сег-
мент ЕГИСЗ и призвана обеспечить МО вхож-
дение в единое пространство информатизации 
здравоохранения. Функционал и потребитель-
ские характеристики такой системы непремен-
но должен быть на это ориентирован, должен 

предоставлять возможности обмена данными с 
сервисами ЕГИСЗ, формировать необходимые 
ЕГИСЗ массивы данных, работать в совокупнос-
ти с другими сегментами ЕГИСЗ.

3.2. Региональные проекты
К региональным ИС мы отнесли 1 167 записей, 

из них 975 на общую сумму 5 657 843 636 рублей — 
закупки по 44-ФЗ, составляющие объем финан-
сирования государством информатизации реги-
ональных систем здравоохранения. Остальные 
192 закупки на 4 318 895 821 рублей производи-
лись по 223-ФЗ — они представляют собой пере-
распределение полученных крупными интегра-
торами средств между конечными исполнителя-
ми работ.

Среди региональных проектов (по 44-ФЗ и 
223-ФЗ в совокупности) можно выделить тема-
тические направления, это: собственно реги-
ональная информационная система здраво-
охранения (региональная ИС), лабораторная 
информационная система (ЛИС), вертикально 
интегрированные медицинские информацион-
ные системы (ВИМИС), центральный архив ме-
дицинских изображений (ЦАМИ), интеграция со 
сторонним ПО, системы учета и распределения 
лекарственного обеспечения (ЛО), формирова-
ние различных реестров и регистров и прочее. 
Суммы продаж по направлениям показаны на 
диаграмме (Рис. 5). 

Различные виды оказываемых услуг и вы-
полняемых в рамках региональных проектов 
работ (по 44-ФЗ и 223-ФЗ в совокупности), как и 
при рассмотрении ИС уровня МО, объединены 
в несколько групп по основной части договора. 

Таблица 5 — Лидирующие по общей сумме закупок МИС

МИС Общая сумма 
закупок, тыс. руб.

Кол-во 
договоров, шт.

Средняя цена 
договора, руб.

МИС и ЛИС «Ариадна» компании «Решение» 230 029,2 166 1 385 718
МИС «qMS» компании «СП.АРМ» 225 285,6 110 2 048 051
МИС «Медиалог» компании «ПМТ» 217 389,1 88 2 470 331
МИС «Интерин PROMIS» группы компаний «Интерин» 177 448,8 17 10 438 166
МИС «САМСОН» компании «Самсон Групп» 103 334,3 137 754 265
Решения «1С:Медицина» компании «1С» 86 879,5 17 5 110 558
МИС «ТМ:МИС SaaS» компании «СофТраст» 81 376,4 100 813 764
«ПК МедИнфоСистема» компании «МедИнфоЦентр» 49 727,0 21 2 367 954
КПС «Виста-Мед» компании «Виста» 35 972,9 34 1 058 026
МИС «ЛПУ-ЭМ» компании «Электронная медицина» 34 933,1 50 698 662
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Рисунок 5 — Суммы закупок по разным направлениям, тыс. руб.

Распределение сумм по видам закупок представ-
лены на следующей диаграмме (Рис. 6).

С явным отрывом (45%) лидирует развитие и 
модернизация. Это говорит о том, что к насто-
ящему моменту рынок региональных проектов 
в основном уже поделен — регионы определи-
лись с применяемыми решениями. Вместе с тем, 
отрасль бурно развивается, добавляя новые 
возможности, новый функционал, новые серви-
сы. Значительная часть проектов по установке, 
разработке и внедрению (19%) ориентирована 
не на новые региональные ИС «с нуля», а на 

Рисунок 6 — Суммы закупок по видам деятельности, тыс. руб.

добавление отдельных подсистем или сервисов, 
обмен данными лишь совсем небольшая часть 
закупок выделила в названии закупки, т.к. и без 
того практически все региональные проекты на-
правлены на организацию единого информаци-
онного пространства участников.

Сопровождение (16%) в региональных про-
ектах зачастую означает просто предоставле-
ние удаленных сервисов в использование кли-
ентам (МО) с поддержкой работы пользовате-
лей. Гораздо шире, по сравнению с ИС уровня 
МО, представлены закупки по предоставлению 
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права (20%), куда также входит и право исполь-
зования «по подписке» или аренда приложе-
ний.

Финансирование государством рынка регио-
нальных проектов (торги по 44-ФЗ на 5,5 млрд. 
рублей) можно условно разбить на две группы 
— это государственные структуры, занимающи-
еся организацией здравоохранения, и собствен-
но МО, оказывающие медицинскую помощь 
населению (поликлиники, санатории, диагнос-
тические центры и т.д.). 

Так в рассматриваемом периоде государс-
твенные структуры провели 179 торгов на сумму 
3 885 113 тыс. рублей, что составило 69% всех 
закупок в сфере региональных проектов инфор-
матизации здравоохранения по 44-ФЗ (средняя 
цена договора около 22 млн. рублей). В то же 
время медицинские организации заключили по 
44-ФЗ 796 договоров на 1 644 627 тыс. рублей 
(при средней цене договора около 2 млн. руб-
лей).

Рассмотрим эти группы подробнее. Структу-
ра распределения закупок в региональных про-
ектах представлена в следующей таблице (Таб-
лица 6).

В качестве заказчиков, финансирующих вы-
полнение региональных проектов от имени го-
сударства, как правило фигурируют Министерс-
тва или департаменты здравоохранения реги-
онов, специально выделенные для этих целей 
региональные структуры при администрации 

региона (медицинские информационно-ана-
литические центры, операторы электронного 
правительства, дирекции и пр.). Как выше уже 
упоминалось, для таких региональных проек-
тов характерно участие интегратора, особенно 
это касается дорогих закупок на крупные рабо-
ты. Интеграторами обычно выступают также 
государственные учреждения или же крупные 
компании с государственным участием. Интег-
ратор, получая финансирование от Министерс-
тва здравоохранения РФ или регионов по 44-ФЗ, 
далее организует выполнение проекта более 
мелкими соисполнителями, проводя торги в со-
ответствии с 223-ФЗ. Так ООО «Национальный 
Центр Информатизации» республики Татарс-
тан (ООО НЦИ — группа компаний, куда входит 
«БАРС.Груп» и НПО Конверсия) провело торгов 
по 223-ФЗ на 2 969 639 тыс. рублей, а государс-
твенная корпорация по содействию разработке, 
производству и экспорту высокотехнологичной 
промышленной продукции «Ростехнологии» — 
на 1 109 406 тыс. рублей.

В этом секторе рынка доля государственного 
финансирования сопровождения имеющихся 
региональных ИС составляет всего 17%, а ос-
новной денежный поток направлен на развитие 
региональных систем и предоставление новых 
функциональных возможностей — договоры на 
предоставление права использования готовых 
программных продуктов, модернизацию/разви-
тие и установку/разработку внедрение.

Таблица 6 — Структура распределения закупок в региональных проектах

Категория Количество 
закупок, шт.

Общая сумма 
закупок, тыс. руб.

Доля в закупках 
категории

Закупки по 223-ФЗ 192 4 318 896 43%
Закупки по 44-ФЗ 975 5 529 740 57%
   из них закупки, совершенные
   административными структурами в том числе:

179 3 885 113 69%

       сопровождение 47 680 983 17%
       установка/разработка и внедрение 18 378 751 10%
       развитие и модернизация 89 1 979 725 51%
       поставка права использования 19 800 471 21%
       обмен данными 6 45 183 1%
   из них закупки, совершенные МО в том числе: 796 1 644 627 31%
      сопровождение 672 587 113 36%
       установка/разработка и внедрение 78 694 213 42%
       развитие и модернизация 38 349 153 21%

       поставка права использования 7 14 148 1%
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Лидируют среди заключивших догово-
ры исполнителей: госкорпорация Ростех 
(1 124 890 тыс. руб., что составляет 22% от общей 
суммы), ООО НЦИ (725 140 тыс. руб., что состав-
ляет 16%), ПАО Ростелеком (578 672 тыс. руб. или 
13%).

Медицинские организации, выступая заказ-
чиками в региональных проектах, чаще всего 
заключают договора на использование об-
лачных региональных решений с поддержкой 
пользователей (персонала МО) — это договора 
на сопровождение региональных ИС, техни-
ческую поддержку, эксплуатацию и т.д. (36% от 
общей суммы). Остальные закупки — поставка 
лицензий, развитие и модификация, установ-
ка/разработка и внедрение — большей частью 
все это договора на подключение к новым сер-
висам, предоставляемым региональными ИС (к 
централизованной подсистеме «Лабораторные 
исследования», сервисам ВИМИС, ЦАМИ и пр.).

Исполнителями по договорам МО в регио-
нальных проектах чаще всего являются одни 
и те же организации, специализирующиеся на 
обслуживании клиентов региональной ИС в 
своем регионе, чаще всего это региональный 
МИАЦ или другие специализированные органи-
зации (например, в Тыве это АО «ТЫВАСВЯЗЬИН-
ФОРМ», получивший все 18 проектов от МО реги-
она, в Саратовской области ООО «РУНА-СЕРВИС» 
— 34  проекта, в Якутии ООО «ХОСТ МЕДИЦИН-
СКИЕ СИСТЕМЫ» — 21 проект). Абсолютным же 
чемпионом по поддержке МО в использовании 
региональных информационных систем явля-
ется ПАО «Ростелеком», на долю которого при-
ходится 70% таких договоров в количественном 
выражении и 74% по общей сумме.

Из используемых МО в региональных про-
ектах решений широко представлено БАРС.
Здравоохранение от БАРС.Груп (86 закупок 
на 219 815 тыс. руб.), а также продукты ИС 
МИС и РИАМС «ПроМед» от объединивших-
ся ООО «СВАН» и АО «РТ Лабс» (66 закупок на 
36 935 тыс. руб.).

4. Обсуждения. Сравнение 
рассматриваемого периода  
с ситуацией 2013–2015 годов

Для определения долгосрочной динами-
ки изменения рынка мы провели сравнение 
настоящего обзора с опубликованным ранее 

исследованием А.В. Гусева, где он рассматривал 
ситуацию за 2013–2015 годы [9]. Такие обзоры 
автор публикует регулярно [10; 11]. Данные о 
территориальном распределении региональ-
ных решений приводятся и в обзоре «Внедре-
ния МИС/РМИС для госсегмента по субъектам 
РФ» [12], Мы выбрали первое известное иссле-
дование такого рода чтобы отследить интересу-
ющие нас долговременные тенденции.

Результаты нашего исследования говорят о 
финансировании информационных технологий 
в здравоохранение в размере около 7,5 млрд. 
рублей. Пять лет назад [9] эта сумма составляла 
порядка 4–5 млрд. рублей в год. Мы можем отме-
тить, что даже с учетом уровня инфляции с 2015 
по 2021 год в 27,49%, размеры финансирования 
возросли, на что, по-видимому, повлияли обсто-
ятельства, на которые мы указывали выше (взя-
тый государством курс на цифровизацию, панде-
мия коронавирусной инфекции).

Доля региональных решений относительно 
ИС уровня МО с 60,2% в 2013-2015 году увеличи-
лась до 74%.

Что касается наиболее активных игроков рас-
сматриваемого рынка — тут видны следующие 
тенденции. 

Рынок ИС уровня МО не претерпел значи-
тельных изменений, основные игроки сохрани-
ли свое ведущее положение. В нашей таблице 
лидеров по продажам (Таблица 5) имеются поч-
ти все представители лидирующих специализи-
рованных разработчиков обзора [9], это: «qMS» 
компании «СП.АРМ», «Медиалог» компании 
«Пост Модерн Текнолоджи», «САМСОН» компа-
нии «Самсон Групп», «Интерин PROMIS» груп-
пы компаний «Интерин», «ЛПУ-ЭМ» компании 
«Электронная медицина», «ТМ:МИС SaaS» ком-
пании «СофТраст». 

Рынок же региональных проектов оконча-
тельно сложился, определены официальные 
поставщики товаров и услуг, и, в сравнении с 
представленными в обзоре [9] лидерами госзаку-
пок среди крупных федеральных ИТ-компаний, 
в нем произошли явные изменения. Утратил 
свои лидирующие позиции на рассматривае-
мом рынке КРОК инкорпорейтед — в анализи-
руемом периоде он получил лишь 2 договора в 
Челябинской области, хотя и с неплохим общим 
финансированием в 123 млн. рублей, но это все-
го лишь 2% от общей суммы вместо 37,8% пять 
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лет назад. Вообще не представлен среди испол-
нителей Ланит, на долю которого приходилось 
17% от общей суммы. Напротив, значительно 
укрепили свои позиции Ростех, увеличивший за 
5  лет свою долю в общей сумме финансирова-
ния с 4,39% до 15%, и ранее вовсе не представ-
ленный Ростелеком, на долю которого теперь 
приходится 16%.

5. Выводы
Анализ рынка показывает, что сфера инфор-

матизации медицинских организаций разви-
вается достаточно равномерно. Несмотря на 
различные факторы последних лет — панде-
мия, принятие ряда регулирующих законов и 

нормативных актов, появление новых техноло-
гий и приоритетов, включая создание ЕГИСЗ, и 
пр. — рынок ИТ-услуг в здравоохранении уровня 
МО (наименее подверженный государственно-
му регулированию) не претерпел революцион-
ных изменений. Направление остается в числе 
стабильно востребованных.

В секторе МИС уровня МО лидеры в боль-
шинстве своем сохранили ведущее положение 
и, несмотря на незначительные коррекции в 
рейтинге остались в десятке ведущих. 

Сектор же региональных проектов остается в 
числе стабильно финансируемых и к настояще-
му моменту его можно считать в основном сфор-
мировавшимся на ближайшие годы. 
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Введение
Сегодня фраза «Данные — это новая нефть» 

являются крайне популярной и широко расти-
ражированной среди самых разных авторов, ее 
произносят и члены правительств, и владель-
цы крупнейших компаний и всевозможные 
аналитики на рынке информационных техно-
логий. Человечество стремительно наращива-
ет производство и хранение данных, тратя на 
это всё больше ресурсы и связывая с этим пер-
спективы развития технологий. Причем речь 
идет не только о BigData, но и о необходимости 
хранить и эффективно манипулировать впол-
не ограниченными объемами данных в рамках 
корпоративных информационных систем.

Конфликт между объектно-
ориентированными приложениями  
и реляционными СУБД

При работе с данными, мы в первую оче-
редь говорим об использовании систем управ-
ления базами данных (СУБД), которые прошли 
долгий путь в своем развитии. Было перепро-
бована масса самых разных концепций работы 
с данными. Майкл Стоунбрейкер, основатель 
проекта СУБД PostgreSQL, в работе «THIRD-
GENERATION DATABASE SYSTEM MANIFESTO» 
[1] выделяет три поколения СУБД: «Мы назы-
ваем старые иерархические и сетевые систе-
мы системами баз данных первого поколения, 
текущие реляционные СУБД относим к систе-
мам второго поколения. В этой статье мы рас-
сматриваем характеристики, которым должно 
удовлетворять следующее поколение СУБД, 
которое мы называем третьим поколением». 

Вопрос о будущем СУБД волновал многих ис-
следователей и примерно в то же время были 
опубликованы еще несколько «манифестов» 
[1–3], где обсуждается вопрос — какой же долж-
на быть перспективная СУБД. В те годы многи-
ми авторам виделась ясная перспектива заме-
ны реляционных СУБД той или иной реализа-
цией объектных или объектно-реляционных 
баз данных. Много работ посвящено изучению 
таких подходов, широкие обзоры которых да-
ются в книге К. Дж. Дейта «Введение в системы 
баз данных» [4], публикациях С.Д. Кузнецова 
[5; 6], сравнительно недавний обзор на habr.
com [7]. Тем не менее, за прошедшие 20–30 лет 
с момента публикации этих манифестов «тре-
тье поколение» СУБД так и не заменило собой 
реляционные системы, которые по сей день 
составляют основу баз данных для корпора-
тивных приложений. В какой-то степени рас-
пространенность типов СУБД можно видеть из 
рейтинга баз данных «DB-Engines Ranking» [8], 
где реляционные СУБД занимают лидирующие 
строки среди 378 зарегистрированных продук-
тов, занимая при этом более 30% (131 запись) 
всех типов систем (Рис. 1). Хотя нужно огово-
риться, что репрезентативность подобных 
рейтингов очень условная, поскольку они не 
отражают нишевого характера используемых 
продуктов и прямое сравнение не вполне кор-
ректно. Можно утверждать лишь что в качестве 
универсальных СУБД безоговорочно лидируют 
реляционные, но никак не объектные, несмот-
ря на немалые усилия и ожидания.

Вместе с тем, нельзя не признать, что много-
численные попытки перевести представление 

Рисунок 1 — Рейтинг СУБД.
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данных к объектному виду исходили из насущ-
ной необходимости повышение уровня абс-
тракции работы с данными, особенно когда 
разработка приложений ведется в объектно-
ориентированных технологиях (C++/C#/Java и 
т.п.), поскольку в противном случае необходимо 
одновременно использовать две разные моде-
ли данных (реляционную для хранения и объек-
тную для работы бизнес-приложения) и непре-
рывно конвертировать их из одной в другую. 
Тем не менее, после многочисленных подходов 
к реализации объектной парадигмы в СУБД, еще 
в начале 2000-х Дейт констатирует: «большинс-
тво специалистов в области информационных 
технологий теперь считают, что объектные сис-
темы, возможно, имеют определенную область 
применения, но эта область является довольно 
ограниченной [9]» [4].

Разрешение конфликта  
при помощи ORM

Неудача с внесением объектно-ориентиро-
ванного подхода в базы данных напрямую не 
привела к оставлению попыток связать ООП и 
реляционную технологии разработки. Еще один 
подход к решению задачи связывания двух мо-
делей представления данных разрабатывается 
в рамках методологии Object Relational Mapping 
(объектно-реляционное отображение — ORM) 
[10]. ORM — это технология программирования, 
которая связывает базы данных с концепциями 
объектно-ориентированных языков програм-
мирования, создавая «виртуальную объектную 
базу данных» и позволяющую обращаться с 
данными как с объектами, тогда как дополни-
тельный «слой данных» (data layer) производит 
«отображение» реляционных сущностей ис-
пользуемой СУБД с объектами приложения. Та-
кой подход достаточно популярен, существуют 
десятки ORM-пакетов для всех основных техно-
логий программирования, которые используют 
для хранения данных самые различные СУБД. 
Вместе с тем, существует серьезный скепсис от-
носительно применения ORM для высоконагру-
женных приложений, Том Кинкейд — вице-пре-
зидент EDB заявляет: «ОО-программисты застря-
ли в одном мире, администраторы баз данных 
и разработчики баз данных — в другом… На 
мой взгляд, наиболее распространенной фор-
мулой для включения обоих из них является 

использование технологии ORM… Это хорошо 
работает для небольшого набора данных, но, 
когда схема базы данных начинает меняться, 
начинают закрадываться проблемы с произво-
дительностью и ремонтопригодностью. Поль-
зователи начинают жаловаться на проблемы 
с производительностью, добавление функций 
в приложение занимает больше времени, чем 
ожидалось, и, в зависимости от динамики орга-
низации, команда базы данных и группа разра-
ботки приложений в конечном итоге обвиняют 
друг друга» [11].

Концепция NORM
Одним из решений, позволяющим обойти 

обозначенные проблемы, Конклейд видит кон-
цепцию NORM (No Object Relational Mapping). 
Этот подход описан в недавно вышедшей кни-
ге «PostgreSQL Query Optimization: The Ultimate 
Guide to Building Efficient Queries» [12], где авто-
ры предлагают выполнить гармонизацию реля-
ционного хранения и объектного манипулиро-
вания при помощи некого «контракта» между 
базой данных и приложением, оформленном в 
виде JSON-объектов оговоренной структуры. Та-
кой подход позволяет на уровне приложения не 
опускаться до анализа структур данных, а в час-
ти СУБД не привязывать структуры хранения к 
способам их использования на стороне прило-
жения.

Направление работы с данными, которое 
продвигает компания EDB, достаточно близко 
тем решениям, которые реализуются ООО «Ин-
терин технологии» [13] и применены при реа-
лизации концепции JSON-хранилищ [14; 15] как 
части платформы «Интерин IPS» (правооблада-
тель ООО «Интерин технологии», свидетельс-
тво о государственной регистрации программы 
для ЭВМ №2017610110). Первая версия плат-
формы использует СУБД Oracle и обеспечивает 
JSON-интерфейс между сервером приложений 
и СУБД, позволяя выполнять как структуриро-
ванное хранение с процедурной обработкой 
данных и размещением их в произвольные ре-
ляционные структуры, так и noSQL-хранение 
JSON-документов в специализированных храни-
лищах, построенных средствами обычных реля-
ционных таблиц. 

Ограничения, которые имеет реализация 
JSON-хранилищ в среде Oracle, заключаются 
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в отсутствии встроенной поддержки формата 
JSON базой данных (разработка выполнялась 
для Oracle DataBase 11g), в то время как подде-
ржка JSON на уровне СУБД появилась только в 
Oracle 12.1, хотя назвать эту поддержку удачной 
достаточно сложно, поскольку она ограничи-
лась применением системных функций, поз-
воляющих разбирать хранимые в виде текста 
JSON-объекты и манипулировать их структурой, 
в то время как встроенного типа данных JSON 
так и не появилось. Эти сложности требовали 
самостоятельной поддержки JSON на стороне 
СУБД и приводили к неэффективным вычисле-
ниям с JSON-объектами. К сожалению, дальней-
шее развитие СУБД Oracle не привело к каким-
то существенным изменениям в этом вопросе, 
поскольку полноценной встроенной поддержки 
JSON не возникло. Вместе с тем, эти особенности 
реализации не помешали успешно реализовать 
принцип «контракта» между приложениями и 
базой на основе JSON-документов.

Реализованная нами схема очень проста и 
эффективна и в этом ее несомненное преиму-
щество. В отличие от ORM, где «отображение» 
объектов в реляционные структуры выполняет-
ся «слоем данных», скрытым ORM-библиотекой 
от прикладного разработчика, в NORM-подходе 
разработчик на уровне подготовки данных на 
стороне СУБД сам формирует необходимый объ-
ект, имея полное управление способом извлече-
ния и сохранения данных, что в свою очередь 
позволяет в полной мере использовать возмож-
ности СУБД, а также особенности решаемой за-
дачи, делая работу с данными максимально эф-
фективной. Схематически процесс взаимодейс-
твия приложения с СУБД, Рисунок 2.

Модульность хранилищ данных
Применение подхода NORM для гармониза-

ции взаимодействия объектного и реляционно-
го подходов к работе с данными, вместе с тем, не 
позволяет утверждать, что удалось предложить 
достойную альтернативу ORM в части техноло-
гичности процесса разработки. Изначальная 
претензия к реляционному хранению была и 
остается в слишком низком уровне абстракций, 
которыми приходится пользоваться в процессе 
решения прикладных задач, поскольку стандар-
тные инструменты для описания структур хране-
ния и обработки данных достаточно низкоуров-
невые — это таблицы, представления, функции 
и еще ряд сущностей, стандартных для реляци-
онных СУБД. Однако прикладные сущности име-
ют более сложную структуру и поведение, что и 
пытались в свое время представить в виде объ-
ектной парадигмы, внося объекты в СУБД или 
моделируя их стандартными средствами. Осо-
бенно ярко эта проблема проявляется при раз-
работке крупных корпоративных приложений, 
когда количество сущностей (например, таблиц) 
измеряется тысячами и при этом требуется уни-
фикация их структуры и поведения для единооб-
разия проектирования, разработки и сопровож-
дения.

Для небольших команд разработчиков дан-
ная проблема решается «соглашениями», на-
ставничеством и «лучшими практиками», одна-
ко такое решение в перспективе нестабильно и 
подвержено вариативности, что размывает тех-
нологическую основу разработки. Для крупных 
проектов унификация работы с базой данных 
выражается в создании внутренних платформ 
и конструкторов, автоматизирующих создание 

Рисунок 2 — Схема взаимодействия приложения и СУБД в платформе IPS.
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структур данных, что позволяет добиться еди-
нообразия в типовых ситуациях. Реализуемая 
нами платформа IPS развивается похожим пу-
тем, поскольку ее разработка ведется в интере-
сах вполне конкретных прикладных проектов и 
решения класса задач построения медицинских 
информационных систем, хотя жесткой при-
вязки к решаемым задачам сама платформа и 
не имеет. Универсальность платформы в части 
унификации работы со хранилищами данных за-
ключается в их открытой архитектуре.

Принцип манипулирования хранилищами 
данных заключается в конструировании таблиц, 
на которых они строятся, при помощи модулей 
— стандартных блоков, описывающих некий 
фрагмент функциональности хранилищ, кото-
рый может включать колонки таблицы, тригге-
ры, ограничения, индексы, хранимые процеду-
ры (функции), представления. Сами по себе мо-
дули являются элементами платформы, состав 
которых можно расширять согласно потребнос-
тям разработки.

Применение модулей для создания храни-
лищ решает в том числе задачу повышения 
уровня абстракции при работе с данными: раз-
работчик уже в стандартных ситуациях не мыс-
лит в терминах отдельных полей таблиц и триг-
геров — модуль предоставляет ему уже готовый 
типовой функционал, преобразуя его в конеч-
ном итоге в конкретные таблицы и процедуры, 
но при этом существенно повышая унификацию 
и скорость разработки. 

В качестве примера таких модулей можно 
привести модуль «Журналирование», который 
при подключении к хранилищу автоматичес-
ки создает триггер, формирует в нем процеду-
ру анализа изменяемых данных в конкретной 
таблице, реализующей данное хранилище, ко-
торая сохраняет измененные данные в журнал 
аудита изменений. Очевидно, что не для лю-
бого хранилища требуется аудит, но там, где 
он нужен, его реализация при помощи модуля 
будет гарантированно выполнена единообраз-
но, в отличие от ситуации, когда те же мани-
пуляции с таблицами производил разработчик 
руками.

Другой пример более сложного модуля «Вер-
сионность», который при применении к храни-
лищу формирует дополнительную таблицу вер-
сий, триггер на изменение данных и уникальную 

процедуру по переносу версионных записей в 
дополнительную таблицу.

Отчасти подобные методы работы могут на-
поминать множественное наследование в объ-
ектной парадигме, когда определенный класс 
наследует свойства от нескольких других базо-
вых классов, в данном случае, если хранилище 
назовем «Документы», то оно может быть опи-
сано в стиле ООП как: «Документы: Базовый, 
Расширенный, Журналирование, Версионность, 
Статус», где «Базовый, Расширенный, Журнали-
рование, Версионность, Статус» — это модули, 
от которых новая сущность будет «наследовать» 
свойства. При этом, как и в случае ООП при опи-
сании сущностей разработчиком описываются 
его уникальные свойства, а унаследованные до-
бавляются автоматически типовым образом.

Реализация модульных 
JSON-хранилищ в платформе 
«Интерин IPS» для POSTGRESQL

Активная позиция государства по вопросам 
импортозамещения в том числе в ИТ-сфере, а 
также рост популярности СУБД PostgreSQL за-
ставляет пристальней обратиться к этой СУБД. 
Можно с удовлетворением отметить, что начи-
ная с версии PostgreSQL 9.4, вышедшей в конце 
2014 года, представлен отдельный тип данных 
JSONB, значительно усиливающий уже имею-
щиеся NoSQL характеристики базы данных. За-
тем добавлялись новые операторы и функции, 
что позволило еще более эффективно рабо-
тать с данными, хранящиеся в JSONB формате. 
В том числе, тип JSONB позволяет использо-
вать JSON-объекты в запросах, причем достаточ-
но эффективно.

ООО «Интерин технологии» — один из веду-
щих разработчиков корпоративных медицин-
ских информационных системы [13] в своей 
работе применяет собственную программную 
платформу «Интерин IPS» в разработке при-
кладных решений. В настоящее время завер-
шена разработка новой версии платформы 
«Интерин IPS», ориентированная на использо-
вание СУБД PostgreSQL. Это позволяет сущест-
венно расширить возможности работы с храни-
лищами, максимально используя встроенные 
средства СУБД, что в свою очередь повышает 
эффективность вычислений и влияет на саму ар-
хитектуру хранения.
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Основные принципы реализации модульных 
JSON-хранилищ для PostgreSQL следуют из необ-
ходимости решения проблем, возникающих при 
взаимодействии объектного подхода к обработ-
ке и реляционного к хранению данных, плюс 
учета сильных сторон ORM-подхода к конструи-
рованию хранилищ данных:
1.	 хранилище и прикладной код взаимодейс-

твуют в терминах JSON-документов, структура 
которых содержит определенные оговорен-
ные элементы, но в целом произвольна;

2.	 хранение данных происходит в штатных таб-
лицах в смешанном виде: SQL / NoSQL в зави-
симости от решаемой прикладной задачи;

3.	 структура таблиц, реализующих хранилища, 
задается при помощи предопределенных мо-
дулей, обеспечивающих типовые варианты 
использования;

4.	 состав модулей является открытым и позво-
ляет его расширять для учета востребован-
ных типовых способов работы с данными.
Прежде чем приступить к описанию техни-

ческой реализации предложенных принципов, 
рассмотрим в качестве примера подсистему 
«Справочники», реализованную с использова-
нием модульных JSON-хранилищ. Отметим, что 
в рассматриваемой подсистеме будут разме-
щаться только плоские списки произвольной 
структуры, не содержащие детальных подспис-
ков. Очевидно, что даже при таком ограничении 
подавляющее большинство справочных данных 
может быть отражено в подобной структуре, 
например, НСИ Минздрава России полностью 
представлен в виде плоских справочников опи-
санного вида и содержит более 1500 справочни-
ков [16]. Интересующая нас подсистема должна 
обладать следующими свойствами:
1.	 поддерживать множество справочников раз-

личного состава полей;
2.	 обеспечивать быстрый реляционный доступ 

к данным к необходимым полям;
3.	 поддерживать универсальный метод импор-

та/экспорта данных;
4.	 поддерживать единые типовые методы ма-

нипуляции с данными: создание, редактиро-
вание, удаление;

5.	 поддерживать версионность данных;
6.	 поддерживать контроль уникальности дан-

ных в рамках справочника;
7.	 поддерживать авторизацию изменений.

Приведённый перечень иллюстрирует, что 
хоть речь идет о множестве различных справоч-
ников, но действия с ними должны быть типовы-
ми, что наиболее близко к объектной парадигме 
с обобщением универсальных методов и свойств 
и специализацией особенностей экземпляров. 
Для эффективного хранения и манипуляции с 
данными хранилищу нужно поддержать с од-
ной стороны объектный способ взаимодействия 
с прикладной системой, чтобы не требовалось 
писать отдельные обработчики на каждый эк-
земпляр типа «Справочник», а с другой стороны 
обеспечить реляционные свойства для решения 
задач производительности и верификации дан-
ных.

Учитывая, что описанные требования отно-
сятся не только к приведенному примеру под-
системы «Справочники», но являются типовы-
ми для большинства прикладных задач, удобно 
иметь готовые модули, которые бы позволяли 
для каждого конкретного хранилища добавить 
необходимые свойства, причем сделать это уни-
версальным образом без ручной модификации 
таблиц и связанных с ними сущностей. Выше мы 
дали определение модуля как фрагмента функ-
циональности хранилищ, который может вклю-
чать колонки, триггеры, ограничения, индексы, 
хранимые процедуры (функции), представления. 
Каждый модуль может иметь параметры приме-
нения: например, модуль версионности может 
иметь настройку по максимальному сроку хра-
нения или по количеству хранимых версий.

Описание каждого модуля включает в себя 
шаблоны DDL и/или функций для:
1.	 добавления модуля с указанными парамет-

рами к указанному хранилищу;
2.	 удаления модуля из хранилища;
3.	 перенастройки параметров уже существую-

щего модуля.
Состав модулей конкретной системы, реали-

зуемой на платформе расширяемый, в качестве 
стартового предложен следующий перечень:
1.	 «Базовый» — обязательный модуль, включа-

ющий: схему БД + имя хранилища + колонку 
ID с первичным ключом по ней.

2.	 «Версионность» — колонка «Версия» в основ-
ной таблице + дополнительная таблица жур-
нала версий + триггер, сохраняющий версии 
в журнале при изменении данных в основной 
таблице.
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3.	 «Журналирование» — триггер, который пи-
шет в отдельную таблицу журнала операции 
по изменению данных в хранилище.

4.	 «Дополнительные поля» — колонка типа 
JSONB для размещения в хранилище объекты 
JSON произвольной структуры.

5.	 «Типизация» — колонка «Тип документа», 
позволяющая различать типы записей внут-
ри хранилища.

6.	 «Статус» — комплект колонок контроля состо-
яния записи, автора и даты внесения / изме-
нения / деактуализации записи.

7.	 «Пользовательская идентификация» — ком-
плект колонок «Код», «Название», «Ссылка 
на родительскую запись», которые наиболее 
часто применяются в прикладных системах 
для базовой идентификации документа в хра-
нилище. Модуль содержит автоматическую 
индексацию добавляемых колонок.

8.	 «Колонки расширения» — дополнительные 
(нестандартные) колонки в таблице с указа-
нием имён, описаний и типов данных, при-
знаками индексации и наличия внешнего 
ключа на другое хранилище, передаваемые 
данному модулю в качестве параметров.

9.	 «Индексация» — список дополнительных ин-
дексов помимо входящих в другие модули, 
применяемых к основной таблице хранили-
ща. 

10.	«Представления» — список view, которые 
строятся по основной таблице хранилища, в 
частности, для обеспечения реляционного 
доступа к расширенным полям, хранящимся 

в поле JSONB, если их по каким-то причинам 
нет необходимости или возможности выно-
сить в качестве отдельных колонок в таблицу.
Описание хранилища в платформе сводится к 

перечню включенных модулей с их параметра-
ми. По описанию хранилища генерируется DDL-
скрипт, который может создать новую таблицу 
хранилища, если ее еще не было или применить 
изменения в описании к существующей таблице.

Для реализации модульных JSON-хранилищ в 
платформе реализованы следующие типы ком-
понент:
•	 Табличные модули содержат программное 

описание отдельных модулей, описанных 
выше;

•	 Таблицы содержат описание хранилищ как 
списка примененных к ним экземпляров таб-
личных модулей.
В качестве примера реализации табличного 

модуля рассмотрим модуль «Статус», который 
включает в себя три серверные функции:
•	 TM_STATUS__ADD — добавление модуля в 

хранилище;
•	 TM_STATUS__DROP — удаление модуля из 

хранилища;
•	 TM_STATUS_BIU — описывает поведение мо-

дуля в процессе работы с хранилищем.
Модуль «Статус» имеет параметризацию, ко-

торая позволяет включать отдельные наблю-
даемые показатели (состояние записи, даты из-
менений, авторы), поэтому для применения мо-
дуля к хранилищу доступен интерфейс задания 
параметров экземпляра модуля, Рисунок 3.

Рисунок 3 — Задание параметров экземпляру табличного модуля.
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Рисунок 4 — Функция применения модуля «Статус» к хранилищу.

Рисунок 5 — Результирующая таблица, реализующая хранилище  
с примененными к нему модулями.

Ниже приведен фрагмент реализации функ-
ции TM_STATUS__ADD для применения модуля 
«Статус» к хранилищу, Рисунок 4.

В результате применения группы табличных 
модулей к хранилищу формируется обычная 
таблица, включающая все колонки, триггеры 
и индексы, которые описаны соответствую-
щими табличными модулями, включенными в 
метаописание: «Базовый», «Дополнительные 
поля», «Пользовательская идентификация», 

«Статус», «Типизация», «Версионность». Фраг-
мент DDL-скрипта полученной таблицы для хра-
нилища «Справочники» приведен на Рисунок 5.

В результате выполнения инструкций мета-
описания хранилища получается достаточно 
сложная структура данных, полностью состоя-
щая из типовых табличных модулей и сгенери-
рованная автоматически платформой. 

В части, касающейся объектного интерфей-
са работы с хранилищем, необходимо отметить, 
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что манипуляции с данными (создание, изме-
нение, удаление) выполняются не напрямую с 
реализующими хранилище таблицами средс-
твами SQL, а через универсальный функци-
ональный интерфейс «JSDB_PUT(p_doc jsonb)», 
который получает на выход произвольный 
JSON-документ, содержащий обязательные 
метаданные, далее самостоятельно определя-
ет хранилище и метод вызывает нужную фун-
кцию вставки данных, Рисунок 6. Это весьма 
существенный момент, поскольку вставка дан-
ных происходит через трансляцию пришедше-
го объекта в реляционную структуру при по-
мощи специализированной для конкретного 
хранилища функции вставки. Функция вставки 
данных в хранилище также генерируется авто-
матически при создании и модификациях хра-
нилища исходя из того, какие табличные моду-
ли к нему применены. 

На иллюстрации (Рис. 6) видно, что функция 
JSDB_PUT не самостоятельно вносит данные в 
хранилище, а находит специализированную 
функцию вставки для конкретного хранилища 
и передает данные в нее, а функция вставки в 
хранилище уже реализует извлечение данных 

Рисунок 6 — Реализация функции JSDB_PUT.

Рисунок 7 — Специализированная функция вставки данных в хранилище.

из пришедшего JSON-объекта и размещает их в 
нужные поля таблицы согласно метаописанию 
хранилища, Рисунок 7. Приведенная функция 
вставки, как и другие интерфейсные функции 
хранилищ (чтение, удаление), генерируются ав-
томатически платформой на основе метаописа-
ний, исходя из состава выбранных табличных 
модулей.

Аналогичным образом выполняется извле-
чение данных из хранилищ, когда происходит 
обратное преобразование реляционной струк-
туры в JSON-объект. При этом, модуль «Дополни-
тельные поля», который включает в хранилище 
колонку EXT типа JSONB, позволяет выполнять 
сохранение и извлечение данных без описания 
каждого поля обрабатываемого документа. То 
есть, достигается возможность комбинирования 
SQL и NoSQL обработки данных полного спектра:
1.	 можно разложить все поля пришедшего 

JSON-документа в определённые колонки 
таблицы согласно метаописанию хранилища, 
и тогда таблица является полностью реляци-
онной;

2.	 можно разложить часть полей пришедше-
го JSON-документа в реляционную часть 
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таблицы, а часть оставить в колонке расши-
рения EXT;

3.	 можно вообще не раскладывать никакие дан-
ные из JSON-документа, а положить его цели-
ком в колонку расширения, тем самым полу-
чив NoSQL хранилище.
При этом функционально с точки зрения при-

кладного разработчика методы размещения и 
извлечения данных будут всегда одними и теми 
же, что позволяет проектировать хранилища 
наиболее эффективным образом для решения 
конкретных прикладных задач, избегая как из-
лишней структуризации, когда она не требует-
ся, так и излишних вычислений по извлечению 
неструктурированных данных, если необходима 
их реляционная обработка. В плюс к этому, всё 
описание и манипуляция с хранилищами вы-
полняется на обобщенном уровне табличных 
модулей, позволяющих не прибегать к пользо-
вательским DDL-операциям над хранилищами, 
что делает программный код более единообраз-
ным, сокращает количество возможных ошибок 
и снижает стоимость сопровождения.

Выводы
Описанная реализация JSON-хранилищ дан-

ных как части платформы «Интерин IPS», позво-
ляет:
1.	 использовать сильные стороны подхода 

NORM и обеспечить согласование средств 
реляционного хранения данных с объектным 
подходом к их обработке;

2.	 воспользоваться элементами более высо-
коуровневого конструирования хранилищ 
данных, присущего методологии ORM за счет 
чего унифицировать и в значительной мере 
автоматизировать типичные операции с хра-
нилищами.
Эффективность описанного подхода хоро-

шо иллюстрируется практическим применение 
платформы «Интерин IPS» в реализации слож-
ных программных модулей в Медицинской ин-
формационной системе Интерин PROMIS Alpha, 
обеспечивающих как обработку реляционных 
данных таких как складской и финансовый учет, 
а также с объектами сложной структуры как ме-
дицинские документы.
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ВВЕДЕНИЕ
Работа врачебных комиссий (ВК) является не-

отъемлемой частью деятельности медицинских 
организаций. Каждая медицинская организация 
обязана создать врачебную комиссию независи-
мо от видов оказываемых услуг и от организа-
ционно-правовой формы. Врачебная комиссия 
состоит из врачей; руководитель организации 
или один из его заместителей возглавляет вра-
чебную комиссию.

Организацию работы врачебных комиссий 
возможно оптимизировать с помощью меди-
цинской информационной системы (МИС). Так, 
с использованием МИС  упрощается работа с 
документами ВК (протоколы, журналы и др.), до-
кументы по результатам работы ВК могут авто-
матически включаться в единую медицинскую 
карту пациента, результаты автоматизирован-
ного анализа медицинской документации могут 
использоваться при инициации случаев рас-
смотрения ВК и принятии решений.

Цели создания ВК определяет Федеральный 
закон от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» [1]:
–	 совершенствование организации оказания 

медицинской помощи;
–	 принятие решений в наиболее сложных и 

конфликтных случаях по вопросам профилак-
тики, диагностики, лечения и медицинской 
реабилитации, определения трудоспособ-
ности граждан и профессиональной пригод-
ности некоторых категорий работников;

–	 осуществление оценки качества, обоснован-
ности и эффективности лечебно-диагности-
ческих мероприятий, в том числе назначе-
ния лекарственных препаратов, обеспечения 
назначения и коррекции лечения в целях 
учета данных пациентов при обеспечении 
лекарственными препаратами, транспланта-
ции (пересадки) органов и тканей человека, 
медицинской реабилитации;

–	 принятие решения по иным медицинским 
вопросам.
В статье рассмотрим работу врачебных ко-

миссий в медицинской организации, в соответс-
твии с нормативными актами, регламентирую-
щими данную деятельность, и рассмотрим ряд 
задач информатизации процесса работы ВК с 
помощью медицинской информационной сис-
темы. 

ТРЕБОВАНИЯ К ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВК
Приказы Минздравсоцразвития РФ от 

05.05.2012 №502н «Об утверждении порядка 
создания и деятельности врачебной комиссии 
медицинской организации»  [2] и Минздрава 
России от 02.12.2013 №886н "О внесении изме-
нений в Порядок создания и деятельности вра-
чебной комиссии медицинской организации, 
утвержденный приказом Министерства здраво-
охранения и социального развития Российской 
Федерации от 5 мая 2012 г. №502н, и в порядок 
назначения и выписывания лекарственных пре-
паратов, утвержденный приказом Министерс-
тва здравоохранения Российской Федерации от 
20 декабря 2012 г. №1175н" [3] (далее — Приказ 
№502н) устанавливают порядок создания и ра-
боты врачебной комиссии.

Приказ №502н выделяет 25 функций врачеб-
ной комиссии, не будем здесь на них останавли-
ваться — их подробное описание есть в тексте 
приказа. 

Рассматриваемые врачебной комиссией воп-
росы ограничиваются перечнем работ и услуг, 
на которые имеется лицензия. В рамках своих 
лицензий, медицинские организации могут из-
менять перечень выполняемых врачебной ко-
миссией функций.  

Состав врачебной комиссии также определя-
ется Приказом №502н. В состав ВК входят:

1.	 Председатель.
Назначается руководитель медицинской 

организации или заместитель руководителя 
(руководитель структурного подразделения) 
медицинской организации, в должностные 
обязанности которого входит решение воп-
росов, отнесенных к компетенции комиссии. 
Председатель врачебной комиссии несет от-
ветственность за деятельность врачебной ко-
миссии, своевременность, обоснованность и 
объективность принятых решений врачебной 
комиссии.

2.	 Заместитель председателя (один или два);
3.	 Секретарь.
Секретарь осуществляет:
–	 составление планов-графиков заседаний 

врачебной комиссии (ее подкомиссии);
–	 подготовку материалов для заседания 

врачебной комиссии (ее подкомиссии);
–	 уведомление членов врачебной комис-

сии (ее подкомиссии) о дате и времени 
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проведения заседания врачебной комис-
сии (ее подкомиссии);

–	 оформление решений врачебной комис-
сии (ее подкомиссии) и ведение специ-
ального журнала, в котором учитываются 
принятые решения врачебной комиссии 
(ее подкомиссии) (далее — журнал);

–	 организацию хранения материалов ра-
боты врачебной комиссии (ее подкомис-
сии).

4.	 Члены комиссии.
В состав врачебной комиссии и подкомиссий 

включаются заведующие структурными подраз-
делениями медицинской организации, врачи-
специалисты из числа работников медицинской 
организации.

В Приказе №502н не прописаны особые тре-
бования к квалификации и опыту специалистов, 
входящих в состав врачебной комиссии. При не-
обходимости, медицинская организация вправе 
установить такие требования собственными ак-
тами.

Однако необходимо учитывать, что при про-
ведении экспертизы временной нетрудоспособ-
ности состав  комиссии должен быть из числа 
врачей, прошедших обучение по вопросам про-
ведения экспертизы временной нетрудоспособ-
ности (п.3 ст.59 ФЗ от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ). 
Если это требование не будет выполнено, реше-
ния комиссии будут считаться недействительны-
ми.

Краткое описание деятельности ВК
1.	 Секретарь оповещает участников ВК  о засе-

дании ВК, готовит необходимые документы.
2.	 Врачебная комиссия рассматривает случай, 

выносит решение. 
3.	 Секретарь оформляет решение ВК в виде про-

токола, вносит запись о решении в Журнал уче-
та решений врачебной комиссии (или в форму 
№035/у-02 «Журнал учета клинико-экспертной 
работы ЛПУ»). Также решение ВК вносится сек-
ретарем в медицинскую документацию паци-
ента — в амбулаторную карту (форма №025/у) 
или в медицинскую карту стационарного боль-
ного (история болезни, форма №003/у). 

4.	 Выписка из протокола выдается на руки по 
письменному заявлению пациента или его 
законного представителя.
На рис. 1 обобщенно представлен процесс 

работы врачебной комиссии.
Для организации работы ВК в медицинской 

организации должны быть разработаны следу-
ющие документы:
–	 приказ о создании и утверждении комиссии;
–	 положение о врачебной комиссии (подко-

миссиях);
–	 приказ об утверждении Положения о врачеб-

ной комиссии (подкомиссиях);
–	 план работы на год;
–	 план-график заседаний комиссии;
–	 приказ об утверждении Журнала учета реше-

ний врачебной комиссии (подкомиссий).

Рисунок 1 — Работа врачебных комиссий.
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В результате деятельности ВК образуются до-
кументы:
–	 протоколы заседаний комиссий;
–	 журнал учета решений врачебной комиссии 

(подкомиссий);
–	 письменные отчеты о работе врачебной ко-

миссии.

Приказ о создании врачебной комиссии
Приказ создается руководителем медицинс-

кой организации. В приказе утверждается состав 
комиссии, также при необходимости утвержда-
ется создание подкомиссии (подкомиссий). 

Подкомиссии рассматривают отдельные 
вопросы, например, вопросы экспертизы вре-
менной нетрудоспособности, назначения и при-
менения лекарственных препаратов, рассмат-
ривают жалобы пациентов и т.д. Подкомиссии 
формируются в зависимости от задач и особен-
ностей деятельности медицинской организа-
ции. Количество подкомиссий законодательно 
не ограничено.

Положение о врачебной комиссии (подко-
миссиях)

Регламентирует: цели, задачи,  функции 
врачебной комиссии (ее подкомиссий), поря-
док работы, порядок учета работы, порядок 
предоставления отчетности по итогам де-
ятельности. 

Утверждается руководителем медицинской 
организации.

Протокол заседания врачебной комиссии
Для принятия решения необходимо, чтобы 

решение поддержало не менее двух третей от 
общего количества участников заседания ВК. 

Решения ВК секретарь вносит в протокол. В 
соответствии с п.16 гл. III Приказа №502н в про-
токоле должны содержаться сведения:
–	 дата проведения заседания врачебной ко-

миссии (ее подкомиссии);
–	 список членов врачебной комиссии (ее под-

комиссии), присутствовавших на заседании;
–	 перечень обсуждаемых вопросов;
–	 решения врачебной комиссии (ее подкомис-

сии) и его обоснование.
Протоколы решений врачебной комиссии 

(подкомиссии врачебной комиссии) хранятся в 
медицинской организации в течение 10 лет.

Журнал учета решений врачебной комиссии 
(подкомиссий)

Секретарь врачебной комиссии (подкомис-
сии врачебной комиссии) вносит протокол засе-
дания ВК с принятым решением в медицинскую 
документацию пациента и в журнал учета ре-
шений врачебной комиссий. Поскольку общая 
форма журнала не утверждена законодательно, 
зачастую в медицинских организациях исполь-
зуется  форма №035/у-02 «Журнал учета клини-
ко-экспертной работы ЛПУ», утвержденная при-
казом Минздрава России от 21.05.2002 №154. 
Журнал учета клинико-экспертной работы заво-
дят заново в начале календарного года.

Допускается самостоятельная разработка 
формы журнала учета решений врачебной ко-
миссий, которая утверждается приказом руко-
водителя медицинской организации. Полное 
наименование медицинской организации и 
название журнала указываются на титульной 
странице. Необходимо предусмотреть поля для  
даты начала ведения журнала, даты окончания. 
В журнале должны быть графы для решения 
врачебной комиссии, порядкового номера и 
даты принятия решения, даты и номера прото-
кола врачебной комиссии, краткого описания 
рассматриваемого вопроса, состава комиссии, 
подписей членов ВК. Для журналов подкомис-
сий форма разрабатывается аналогично с указа-
нием наименования подкомиссии. 

Письменные отчеты о работе врачебной 
комиссии

Председатель врачебной комиссии ежеквар-
тально, а также по итогам года представляет 
руководителю медицинской организации пись-
менный отчет о работе врачебной комиссии и 
подкомиссий (п.20 гл.III Приказа №502н).

ЗАДАЧИ ИНФОРМАТИЗАЦИИ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧЕБНЫХ КОМИССИЙ

Информационная поддержка работы врачеб-
ных комиссий затрагивает различные подсисте-
мы и модули информационной системы/систем 
медицинской организации.

В целях учета и контроля необходимо хра-
нить в системе/подсистеме документооборота 
и поддерживать актуальность и версионность 
документов по организации врачебных комис-
сий, созданных в медицинской организации в 
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соответствии с Приказом №502н и другими рег-
ламентирующими нормативными актами — при-
казов по медицинской организации, положений 
и др. Отсутствие либо несоответствие указанных 
документов может повлечь административное 
наказание медицинской организации. Также в 
системе/подсистеме документооборота должны 
храниться поступившие запросы от внешних 
организаций, жалобы/обращения пациентов и 
граждан и другие документы, которые подлежат 
рассмотрению на врачебной комиссии.

В кадровой подсистеме необходимо хранить 
информацию:
–	 о фактах обучения по вопросам проведения 

экспертизы временной нетрудоспособности 
врачей, входящих в ВК/подкомиссию по  не-
трудоспособности;

–	 о подтверждении квалификации врачей ВК в 
соответствии с принятыми медицинской ор-
ганизацией локальными нормативными ак-
тами.
Исходя из регламентированного Приказом 

№502н списка функций ВК, можно сформулиро-
вать список основных задач информационной 
поддержки в работе собственно модуля/подсис-
темы врачебных комиссий в МИС. 

Мы выделили следующие основные задачи:
–	 планирование работы ВК на год;
–	 поддержка структуры ВК;
–	 создание и корректировка плана-графика за-

седаний комиссии/подкомиссий;
–	 учет заседаний врачебной комиссии/подко-

миссий (подготовка и проведение заседания 
с осуществлением выборки, формированием 
— и контролем релевантности — соответс-
твующих случаю документов);

–	 формирование выходных документов вра-
чебной комиссии (протокол заседания ВК; 
журнал учета работы ВК; выписка из про-
токола заседания ВК; направление/отказ 
в направлении на МСЭ; сообщение в Росз-
дравнадзор о выявленном случае побочных 
действий, нежелательных реакций при при-
менении лекарственных средств; докумен-
ты для комиссии по отбору пациентов для 
оказания высокотехнологичной помощи и 
т.д.);

–	 формирование отчетности;
–	 взаимодействие с внешними информацион-

ными системами в рамках задач ВК.

Необходимо отметить, что список задач мо-
жет варьироваться в том числе за счет того, 
что в соответствии с п.4.25 гл. II Приказа №502н 
врачебная комиссия может исполнять «иные 
функции, предусмотренные федеральными за-
конами, нормативными правовыми актами Пре-
зидента Российской Федерации, Правительства 
Российской Федерации, федеральных органов 
исполнительной власти и органов государствен-
ной власти субъектов Российской Федерации».

Подсистема ВК должна обеспечивать ин-
формационную поддержку ведения актуальной 
структуры врачебной комиссии, в которую вхо-
дит председатель, один или два заместителя, 
секретарь и члены комиссии. В зависимости 
от масштабов медицинской организации, про-
фильности, особенностей и в соответствии с 
локальными нормативными актами в составе 
врачебной комиссии могут создаваться подко-
миссии, структура которых (председатель, чле-
ны подкомиссии) также должна поддерживаться 
в подсистеме ВК.

Подсистема должна поддерживать как верх-
неуровневое планирование работы врачебной 
комиссии на год, так и планы-графики заседаний 
комиссии и подкомиссий на конкретные перио-
ды времени в соответствии с локальными акта-
ми медицинской организации. При изменени-
ях в плане-графике необходимо поддерживать 
автоматизированное оповещение об этом всех 
членов комиссии/подкомиссии.

В рамках подготовки заседаний комиссии/
подкомиссии необходимо обеспечить инфор-
мационную поддержку формирования и предо-
ставления необходимых документов для каж-
дого случая, планируемого к рассмотрению. 
Врачебное рабочее место должно поддержи-
вать формирование документов направления/
эпикриза на ВК и соответствующих случаю до-
кументов, таких как направление на МСЭ, до-
кументы для отбора на высокотехнологичную 
помощь и т.п. Рабочее место заведующего от-
делением должно поддерживать просмотр и 
контроль подготовки документов для рассмот-
рения на ВК по его профилю, включая возврат 
на доработку. Рабочее место секретаря ВК долж-
но обеспечивать отбор, просмотр и контроль 
подготовки документов для рассмотрения на ВК 
по каждому заседанию и случаю в рамках засе-
дания, с возможностью отправки на доработку.  
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Рабочее место члена ВК должно поддерживать 
как возможности просмотра документов по каж-
дому случаю, так и формирования комментари-
ев/мнения.

Также при подготовке заседаний необходи-
мо актуализировать состав врачебной комис-
сии/подкомиссии в соответствии с тематикой 
заседания, статусом и возможностью участия в 
конкретном заседании членов комиссии/подко-
миссии; обеспечить соответствующее информи-
рование.

В процессе проведения заседания требуются 
поддержка процедуры голосования и аргумен-
тации при голосовании, автоматизированный 
подсчет голосов при принятии решения, форми-
рование протокола работы ВК и выходных до-
кументов по каждому случаю. Форма протокола 
не утверждена законодательно, ее утверждает 
руководитель медицинской организации. В фор-
ме можно указать полное наименование меди-
цинской организации, локальный акт, который 
установил форму, и номер приложения. Также 
указывается  наименование формы с полем для 
номера протокола. Как мы отметили выше в ра-
боте, в соответствии с нормативными актами в 
протоколе должны содержаться сведения о дате 
заседания, списке присутствовавших членов 
врачебной комиссии, перечень обсуждаемых 
вопросов и решения врачебной комиссии с их 
обоснованием.

При реализации в МИС формы протокола 
работы ВК необходимо также учесть, что по 
ряду направлений деятельности/ведомствен-
ной принадлежности медицинских организа-
ций имеются дополнительные требования к 
форме протокола, сформулированные в соот-
ветствующих нормативных актах [4–7]. Напри-
мер, при информатизации деятельности меди-
цинской организации, участвующей в оказании 
медицинской помощи в рамках клинической 
апробации методов профилактики, диагности-
ки, лечения и реабилитации, в подсистеме ВК 
должен быть реализован [8] протокол врачеб-
ной комиссии о целесообразности оказания 
пациенту медицинской помощи в рамках кли-
нической апробации, содержащий следующие 
данные:
–	 основание создания врачебной комиссии фе-

деральной медицинской организации (рек-
визиты нормативного акта);

–	 дата принятия решения врачебной комиссии 
федеральной медицинской организации;

–	 состав врачебной комиссии федеральной ме-
дицинской организации;

–	 паспортные данные пациента (фамилия, имя, 
отчество (при наличии), дата рождения, све-
дения о месте жительства);

–	 диагноз заболевания (состояния) и кода диа-
гноза по МКБ;

–	 сведения о наличии информированного со-
гласия;

–	 заключение врачебной комиссии федераль-
ной медицинской организации о целесооб-
разности оказания пациенту медицинской 
помощи в рамках клинической апробации с 
указанием диагноза, кода диагноза по МКБ, 
планируемой даты начала оказания пациен-
ту медицинской помощи в рамках клиничес-
кой апробации.
По результатам проведения заседаний необ-

ходимо обеспечить внесение решений ВК в ме-
дицинскую документацию пациента и в журнал 
учета работы ВК, а также доступ к результиру-
ющим документам в соответствии с правами и 
полномочиями для авторов направлений на ВК, 
лечащих врачей и заведующих отделениями, 
членов ВК и руководства медицинской органи-
зации. Также необходимо предусмотреть воз-
можность печати результирующих документов, 
включая выписку из протокола для выдачи на 
руки пациенту или его законному представите-
лю по требованию.

В соответствии с регламентом необходимо 
формировать соответствующую отчетность для 
руководства о деятельности врачебной комис-
сии. На наш взгляд, разумно было бы предоста-
вить также  инструменты для анализа данных 
по различным аспектам работы врачебных ко-
миссий, информатизированным в подсистеме 
поддержки работы ВК. Они могут потребоваться 
как для формирования отчетов по требованию 
руководства, так и для ответов на запросы вне-
шних организаций.

На тех этапах работы ВК, где это требуется, 
необходимо обеспечить интеграционное вза-
имодействие с внешними информационными 
системами в соответствии с бизнес-логикой 
работы комиссии/подкомиссий, локальными 
нормативными актами, а также регламентами 
взаимодействия. Так, направление сообщений 
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в Федеральную службу по надзору сфере здра-
воохранения в целях осуществления монито-
ринга безопасности лекарственных препаратов 
является одной из функций ВК. Взаимодействие 
с Фондом социального страхования Российской 
Федерации может проходить в рамках проведе-
ния обязательных предварительных и периоди-
ческих медицинских осмотров (обследований) 
работников, занятых на тяжелых работах и на 
работах с вредными и (или) опасными условия-
ми труда. Медицинские организации, проводив-
шие периодические осмотры, предоставляют 
информацию о результатах указанных осмот-
ров с письменного согласия работника в ФСС по 
письменному запросу.

В настоящее время тренд информационной 
трансформации деятельности медицинской от-
расли начинает затрагивать и сами процессы 
информатизации медицинских учреждений и 
их служб. Необходимо обеспечивать не толь-
ко хранение и доступ к информации, ее ста-
тистическую обработку и соответствие норма-
тивным требованиям, но и развивать сервисы 
интеллектуальной поддержки работы специа-
листов. 

Процесс работы врачебной комиссии может 
быть оптимизирован за счет использования та-
ких сервисов медицинской информационной 
системы,  которые позволяют не только вводить 
данные, но и помогают врачам специалистам в 
процессе работы — например, сигнализируя о 
критичных событиях, автоматизированно фор-
мируя черновики необходимых документов, 
информируя об отклонениях и расхождениях в 
данных по отношению к стандартам и регламен-
там и т.п. 

В работе [9] представлена концепция «ак-
тивной МИС», реализующей один из подходов 
к интеллектуализации МИС — на основе сетей 
обработки событий, мультиагентных систем и 
онтологий для организации знаний о выделяе-
мых событиях. Среда выделения и обработки со-
бытий оперирует простыми и сложными объек-
тами (событиями, основанными на сигналах об 
изменениях в данных и результатах обработки 
простых событий в поддерживаемых системой 
процессах). Такая система может контролиро-
вать процесс, напоминать, подсказывать, пред-
ложить выбор, автоматически принимать реше-
ния [10].

Рассмотрим, исходя из регламентирующих 
документов и анализа бизнес-процессов, какие 
информационные поводы могут служить источ-
никами данных для сетей обработки событий 
«активной МИС» при информационной подде-
ржке работы врачебных комиссий.

Анализируя положения Приказа №502н, мож-
но выделить ряд таких информационных пово-
дов, включая:
–	 длительность листка нетрудоспособности 15 

календарных дней, необходимость его про-
дления;

–	 назначение лекарственных средств (не из 
стандарта оказания медицинской помощи, 
индивидуальная непереносимость, льготная 
категория граждан, наркотические и психо-
тропные препараты и т.д.);

–	 выявление побочных действий, нежелатель-
ных реакций при применении лекарствен-
ных средств;

–	 случаи внутрибольничной инфекции;
–	 случаи направления на МСЭ;
–	 летальные случаи;
–	 внешние запросы от организаций (ТФОМС, 

ФСС, Росздравнадзор и т.д.);
–	 обращения/жалобы граждан/пациентов.

Первые 6 информационных поводов отно-
сятся к данным и процессам лечебно-диагности-
ческого процесса в медицинской организации, 
которые хранятся и обрабатываются в клини-
ческой подсистеме. 

Следующие 2 — к работе вспомогательных 
подразделений, хранятся и обрабатываются в 
подсистеме/системе документооборота, необхо-
дима поддержка взаимодействия с клинической 
системой и подсистемой врачебных комиссий в 
частности. 

Кроме того, события для обработки в «актив-
ной МИС» могут порождаться исходя из  процес-
сов работы самой врачебной комиссии, напри-
мер, таких как:
–	 формирование врачом документов в МИС 

(таких как направление на ВК, МСЭ, сана-
торно-курортное лечение, оказание высо-
котехнологичной медицинской помощи и 
т.д.);

–	 формирование секретарем ВК плана-графика 
работы комиссии/подкомиссии;

–	 поступление запроса от руководства на но-
вый отчет по требованию;
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–	 отправка на доработку документов по плани-
руемому для рассмотрения случаю;

–	 результаты автоматизированного анализа 
медицинской документации.
Здесь первый информационный повод отно-

сится к работе как клинической подсистемы, так 
и подсистемы ВК (в процессах, соответствующих 
положению о работе ВК).

Следующие 4 — собственно к данным и про-
цессам работы ВК.

Таким образом, мы видим, что в рассматри-
ваемом случае объекты интеллектуальной над-
стройки могут порождаться и обрабатываться 
«активной МИС» как на основе фактов измене-
ний в данных и вычислений над данными, так 
и событий и состояний в лечебно-диагностичес-
ком и вспомогательных процессах в медицинс-
кой организации, включая и сами процессы ра-
боты врачебной комиссии. Описание процедур 
обработки событий в рассмотрение в рамках 
текущей статьи не входит.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Процессы деятельности врачебной комиссии 

являются достаточно затратным по времени для 
специалистов медицинской организации. 

Информатизация процесса с помощью ме-
дицинской информационной системы позволит 
не только сократить время на ввод, обработку и 
хранение информации, но и повысить качество 
работы ВК за счет:

–	 автоматизации информирования членов ВК 
об этапах работы и конкретных случаях для 
рассмотрения врачебных комиссий;

–	 автоматизации планирования деятельности 
ВК; 

–	 предоставления полной и объективной ин-
формации из электронной медицинской кар-
ты; 

–	 автоматизации формирования медицинских 
документов;

–	 обеспечения интеграционного взаимодейс-
твия с другими подсистемами и внешними 
системами;

–	 использования возможностей интеллектуаль-
ной поддержки процессов деятельности ВК.
Информатизация работы врачебных комис-

сий естественным образом относится к функци-
ям МИС. Интеллектуальная ее поддержка может 
осуществляться как подсистемой самой МИС, так 
и сторонними системами. В первом случае хра-
нение данных и интерфейсы будут единообраз-
ными, во втором — возможны соответствующие 
различия, а также потребуется интеграционное 
взаимодействие МИС со сторонней интеллекту-
альной системой. В первом случае возможны ог-
раничения со стороны используемых при разра-
ботке МИС архитектур, инструментария и опыта, 
второй от этого свободен. Имеются различия и с 
финансовой точки зрения — лицензионная по-
литика, стратегия закупок и т.д. Какой путь ока-
жется более востребованным, покажет время.
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1. Введение
С точки зрения информации медицинская 

организация представляет собой множество 
взаимодействующих бизнес-процессов. Ряд биз-
нес-процессов являются ключевыми, от кото-
рых напрямую зависит качество медицинской 
помощи, эффективность работы медицинской 
организации (МО) в целом и место медицинской 
организации в общем пространстве оказания 
медицинских услуг [1–6].

Ярким примером ключевого бизнес-про-
цесса является процесс планирования госпита-
лизации. В рамках данного процесса, с одной 
стороны, упорядочивается входной поток — 
происходит отбор пациентов с учетом меди-
цинской специфики и ресурсных возможностей 
МО. С другой стороны, анализ входного потока 
является важным источником информации для 
руководства медицинской организации по при-
нятию управленческих решений для адаптации 
МО к изменениям входного потока и медицинс-
кого законодательства, осуществления настрой-
ки (реинжиниринга) внутренних бизнес-процес-
сов учреждения [5]. Если к этому добавить пос-
тоянные изменения правил финансирования 
медицинской помощи, а также непредвиденные 
факторы (каким явился, например, covid-19), 
требующие немедленного реагирования на эта-
пе планирования госпитализации, то важность 
данного бизнес-процесса трудно переоценить.

Федеральное государственное бюджетное 
научное учреждение «Научно-исследователь-
ский институт ревматологии имени В.А. Насоно-
вой» (НИИ Ревматологии) занимается научной 
деятельностью, фактически научная работа глу-
боко интегрирована в лечебно-диагностический 
процесс. Это обстоятельство оказывает допол-
нительную нагрузку на процесс планирования 
госпитализации, поскольку при планировании 
должны учитываться научные темы, пациенты, 
проходящие по научным темам, и источники 
финансирования, связанные с финансировани-
ем научных тем. Все это приводит к тому, что в 
НИИ Ревматологии планированию госпитализа-
ции уделяется особое внимание на самом высо-
ком должностном уровне.

Данные факторы в совокупности предъявля-
ют высокие требования к программным средс-
твам информатизации процесса плановой гос-
питализации, к созданию гибкой и удобной в 

использовании Подсистемы плановой госпитали-
зации, которая органично встроена в используе-
мую МО Медицинскую информационную систему 
(МИС) и является стартовой подсистемой, запуска-
ющей другие бизнес-процессы МИС (госпитализа-
ция, размещение, лечебно-диагностический про-
цесс, питание пациентов, выписка, статистичес-
кая обработка, экономическая обработка и др.). 

Перечисленные соображения потребовали 
сформулировать и решить задачу построения 
Подсистемы планирования госпитализации в 
НИИ Ревматологии на высоком системотехни-
ческом уровне с использованием самых новых 
технологических возможностей, которые предо-
ставляет МИС Интерин PROMIS Alpha (правооб-
ладатель ООО «Интерин технологии»).

Решение данной задачи в значимой меди-
цинской организации с учетом ее уникальной 
специфики, кроме пользы самой для медицинс-
кой организации, предоставляет ценный опыт, 
который может быть обобщен с использованием 
инструментария научной деятельности и оказать 
существенное влияние на теорию построения 
медицинских информационных систем в целом.

Опыт построения, эксплуатации и развития 
такой системы в НИИ Ревматологии и пред-
ставлен в данной статье. Надеемся, что данная 
статья будет полезна специалистам, занимаю-
щимся медицинскими информационными сис-
темами, а также специалистам, занимающимся 
настройкой бизнес-процессов МО.

2. НИИ Ревматологии
ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой является ве-

дущим центром по разработке новых методов 
диагностики и лечения больных ревматичес-
кими заболеваниями. При лечении пациентов 
применяются инновационные методы терапии, 
подбираются наиболее эффективные и безо-
пасные противовоспалительные препараты, ис-
пользуются современные методы реабилитации 
и физиотерапии. Основные виды деятельности:
•	 Осуществление фундаментальных, поиско-

вых и прикладных научных исследований в 
области ревматологии, а также клинических 
исследований.

•	 Разработка и внедрение новейших достиже-
ний науки, новых методов диагностики и ле-
чения ревматических заболеваний в практи-
ческое здравоохранение.
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•	 Оказание населению Российской Федерации 
специализированной, в том числе высокотех-
нологичной, медицинской помощи по про-
филю ревматология.

•	 Подготовка врачей в ординатуре и аспиран-
туре по специальности ревматология, а также 
участие в непрерывном медицинском обра-
зовании врачей различных специальностей.

•	 Научно-методическое руководство ревмато-
логической службой Российской Федерации 
(научные разработки Института положены в 
основу современных национальных клини-
ческих рекомендаций, порядков и стандар-
тов оказания медицинской помощи больным 
ревматологического профиля).
Госпитализация в Институт осуществляется 

по следующим каналам финансирования:
•	 в рамках реализации программы государс-

твенных гарантий по системе обязательного 
медицинского страхования:

•	 ОМС;
•	 ОМС (ВМП);
•	 в рамках оказания высокотехнологичной ме-

дицинской помощи, не включенной в базо-
вую программу обязательного медицинского 
страхования (ГЗ-ВМП);

•	 в рамках добровольного медицинского стра-
хования (ДМС);

•	 за счет личных средств граждан (на возмезд-
ной основе — ПМП);

•	 в рамках клинического или маркетингового 
исследования;

•	 при заключении договора с юридическими 
лицами.
Медицинскими показаниями для оказания 

специализированной медицинской помощи в фе-
деральных медицинских организациях являются:
•	 нетипичное течение заболевания и (или) от-

сутствие эффекта от проводимого лечения;
•	 необходимость применения методов лече-

ния, не выполняемых в медицинских органи-
зациях, подведомственных органам исполни-
тельной власти субъектов Российской Феде-
рации в сфере здравоохранения;

•	 высокий риск хирургического лечения в связи 
с осложненным течением основного заболева-
ния или наличием коморбидных заболеваний;

•	 необходимость дополнительного обследова-
ния в диагностически сложных случаях у боль-
ных с осложненными формами заболевания 

и (или) коморбидными заболеваниями;
•	 необходимость повторной госпитализации 

по рекомендации федеральной медицинской 
организации.
Критериями доступности медицинской помо-

щи в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой являются:
•	 доля пациентов, госпитализированных для 

оказания специализированной, в том числе 
высокотехнологичной, медицинской помо-
щи из других субъектов Российской Федера-
ции (кроме города Москва) — не менее 50%; 

•	 доля впервые госпитализированных в клини-
ку Института пациентов — не менее 30%;

•	 доля впервые госпитализированных пациен-
тов в клинику Института в текущем году — не 
менее 50%;

•	 доля объема специализированной, в том 
числе высокотехнологичной, медицинской 
помощи, с коэффициентом относительной 
затратоемкости равным 2 и более, в объеме 
оказанной специализированной, в том числе 
высокотехнологичной, медицинской помо-
щи — не менее 70%. 

•	 доля объема оказанной высокотехнологич-
ной медицинской помощи — не менее 40%.
В ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой функцио-

нирует информационная система управления 
лечебно-диагностическим процессом (далее — 
МИС), построенная на основе модулей и подсис-
тем типовой МИС Интерин PROMIS (правообла-
датель — ООО «Интерин технологии», г. Москва).

3. Постановка задачи построения 
перспективной подсистемы 
планирования госпитализации
1.	 Сведение к минимуму рутинных операций 

по подготовке и печати всей совокупности 
медицинских документов, сопровождающих 
процесс планирования госпитализации (Про-
токол ВК, Вызов, Ответ, Отказ, и др.). Автома-
тическая подготовка текстов документов на 
основе шаблонов с учетом, шага процесса 
планирования госпитализации, специализа-
ции медицинской помощи, вида источника 
финансирования, пола и возраста пациента с 
возможностью редактировать сгенерирован-
ный МИС текст. Автоматическое получение 
всех журналов, сопровождающих процесс 
планирования госпитализации, с возможнос-
тью их печати за произвольный период.
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2.	 Упрощение работы заведующих отделени-
ями в части планирования дат госпитали-
зации, повышение прозрачности данного 
процесса, уход от планирования вручную на 
бумаге. Для этого должны использоваться ал-
горитм автоматического подбора даты госпи-
тализации, а также визуальные средства пла-
нирования.

3.	 Сведение к минимуму коммуникации участ-
ников процесса планирования госпитализа-
ции очно, по телефону, электронной почте и 
др. Вся необходимая информация для приня-
тия решений и выполнения своих должност-
ных обязанностей по планированию госпи-
тализации должна содержаться в подсистеме 
планирования госпитализации. В том числе, 
необходим механизм прикрепления к записи 
произвольного количества сканов медицин-
ских документов пациента и удобные воз-
можности их просмотра, а также встроенный 
«чат», в котором участники процесса могут 
обмениваться друг с другом всей необходи-
мой информацией.

4.	 Реализация принципа доступности медицин-
ской помощи. Поддержка механизма «Лист 
ожидания», реализация дисциплины «пер-
вый пришел, первый госпитализировался». 
Использование двухфазного процесса, в пер-
вой фазе решается вопрос о госпитализации 
пациента принципиально, пациент помеща-
ется в Лист ожидания, а за N дней до ожида-
емого срока госпитализации пациенту назна-
чается реальная дата госпитализации. 

5.	 Минимизация времени освоения функцио-
нала подсистемы пользователем. Интерфей-
сная парадигма должна соответствовать сов-
ременным интерфейсным решениям, приня-
тым к использованию в сети Интернет. При 
необходимости интерфейс должен позволять 
работать на устройствах с сенсорным экра-
ном — планшетах и мобильных телефонах.

6.	 Должна быть обеспечена полная прозрач-
ность процесса планирования госпитализа-
ции, в каждый момент должно быть понятно, 
какой пользователь, какую информацию и 
когда вносил в систему, т.е. должна подде-
рживаться полная историчность и авториза-
ция всех действий пользователя.

7.	 Информация обо всех госпитализациях 
(или попытках госпитализации) пациентов 

должна бессрочно храниться в плане госпи-
тализации, должна быть обеспечена удобная 
возможность просмотра всех предыдущих 
записей в плане госпитализации пациента.

8.	 Подсистема должна быть адаптивна к изме-
нениям бизнес-логики, а также к изменениям 
обрабатываемой информации.  Должны быть 
реализованы механизмы, позволяющие ме-
нять бизнес-логику работы подсистемы, а 
также добавлять информационные блоки и 
поля средствами встроенного конструктора, 
без программирования. 

9.	 Необходимо использование для хранения 
данных механизма Информационного храни-
лища, когда данные записи в плане госпита-
лизации хранятся в виде единого JSON доку-
мента, с индексацией полей, которые нужны 
для оперативного доступа, с использованием 
таблиц реляционных СУБД. В этом случае ме-
ханизмы историчности, авторизации измене-
ний и контроля версий реализуется над JSON 
документом, а отчетность и аналитика — над 
индексными таблицами.

10.	Подсистема должна являться входом в общее 
информационное пространство МИС Инте-
рин. Должны быть предоставлены возмож-
ности создания Истории болезни непосредс-
твенно из плана госпитализации, просмотра 
созданной Истории болезни и Амбулаторной 
карты пациента.

4. Подсистема планирования 
госпитализации НИИ 
Ревматологии

За основу построения подсистемы была взят 
типовой модуль «План госпитализации» МИС 
Интерин PROMIS Alpha и проведена его глубокая 
модернизация. Интерин PROMIS Alpha, являясь 
гибким инструментом, содержит все необхо-
димые системные механизмы и современную 
интерфейсную парадигму, поэтому никаких су-
щественных доработок в этой части (за исклю-
чением визуальной компоненты планирования 
коечного фонда) не потребовалось. 

БИЗНЕС-ПРОЦЕСС ПЛАНИРОВАНИЯ 
ГОСПИТАЛИЗАЦИИ В НИИР

Общая схема бизнес-процесса планирова-
ния госпитализации в НИИР представлена на 
Рис. 1. 
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Рисунок 1 — Бизнес-процесс планирования госпитализации в НИИ Ревматологии.
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Бизнес-процесс, как это и обычно бывает, со-
держит этап согласования решения с заведую-
щими отделениями, но есть следующие особен-
ности [7]:
•	 наличие предварительного этапа Дистанци-

онной или Телемедицинской консультации, 
по результатам которой может быть принято 
решение о госпитализации;

•	 подконтрольность всех важных изменений 
бизнес-процесса планирования госпитализа-
ции главному врачу;

•	 центральное место занимает механизм «Лист 
ожидания», при помощи которого реализуется 
принцип доступности медицинской помощи;

•	 использование механизма автоматического 
оповещения пациента о предстоящей госпи-
тализации;

•	 автоматическая генерация текстов докумен-
тов, которые сопровождают процесс плани-
рования госпитализации.
Описание общего контура бизнес-процесса 

планирования госпитализации в НИИ Ревмато-
логи представлено в Табл. 1. 

5. Интерфейсное решение
Подсистема планирования госпитализации 

оформлена в виде отдельного АРМ и запускает-
ся в отдельной закладке браузера, функционал 

Таблица 1 — Описание бизнес-процесса (основной контур)

№ Фазы Действующее лицо Описание
1. Внесение данных заявки Администратор Порождение записи в плане госпитализации, ввод 

демографической информации, сканирование 
и прикрепление к записи сканов медицинских 
документов.

2. Диспетчеризация Главный врач Предварительный анализ, если нет причин для 
отказа, в блоке «Главный врач» назначается 
отделение, после этого запись становится видна 
заведующему назначенным отделением.

3. Рассмотрение Заведующий отделением Заведующий отделением анализирует документы, 
заполняет блок «Заведующий отделением» и 
принимает одно из следующих решений:
Положительное (определена дата госпитализации);
Положительное (включен в лист ожидания);
Положительное (изменена дата госпитализации);
Рекомендована ТМК;
Отказ;
Запрошена дополнительная информация;
Даны рекомендации.

4. Принятие решения Главный врач Основываясь на данных блока «Заведующий 
отделением», в том числе, на принятым 
заведующим решении, главный врач утверждает 
решение Врачебной комиссии и фиксирует 
его заполнением поля «Дата обработки ВК». 
Печатаются и подписываются документы:
«Вызов», если решение «Положительное 
(определена дата госпитализации)», 
«Включен в лист ожидания», если решение 
«Положительное (включен в лист ожидания)»,
«Перенос даты», если решение «Положительное 
(изменена дата госпитализации)», 
«Ответ», если решение «Рекомендована ТМК», 
«Отказ», если решение «Отказ», 
«Ответ», если решение «Даны рекомендации».
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АРМ настраивается в соответствии с должност-
ными полномочиями пользователя:
•	 Главный врач — возможность редактиро-

вания всех информационных блоков запи-
си плана по всем пациентам, включая блок 
«Снятие с очереди»;

•	 Заведующий отделением — заполнение ин-
формационного блока «Заведующий отде-
лением» и «Телемедицинская консультация» 
для пациентов своего отделения;

•	 Отдел госпитализации — заполнение инфор-
мационного блока «Отдел госпитализации» 
для всех пациентов, формирование порцион-
ников на поступающих пациентов, внесение 
информации относительно covid-19;

•	 Администратор — возможность редактиро-
вания информационного блока «Пациент», 
«Телемедицинская консультация», заведение 
новых записей в плане, прикрепление сканов 
документов, печать документов, сопровожда-
ющих процесс планирования госпитализа-
ции.
При компоновке основного окна АРМ необ-

ходимо было, чтобы интерфейсное решение 
соответствовало современным интерфейсным 
решениям в сети Интернет, весь необходимый 
функционал был на одном экране и интерфейс-
ное решение не должно быть перегружено. Для 
реализации этих требований окно АРМ было по-
делено на 5 блоков (Рис. 2):

•	 меню слева — разделы функционала Плана 
госпитализации (два активных окна — План 
госпитализации и Телемедицинские консуль-
тации, Амбулаторные карты, далее журналы 
и отчеты); 

•	 в центре — список записей плана госпитали-
зации с детальной информацией, на отобра-
жение (или не отображение) записи в списке 
влияет выбор текущей закладки, а также уста-
новленные значения фильтров;

•	 сверху — система закладок, выбранная за-
кладка позволяет настраиваться на опреде-
ленный шаг бизнес-процесса (диаграмма на 
Рис. 1);

•	 справа — фильтры, позволяющие конкрети-
зировать запрос и фиксирующие некоторые 
позиции в соответствии с должностными обя-
занностями пользователя;

•	 справа ниже фильтров — информация, до-
полняющая отображенную в таблице, кноп-
ки функционала по созданию и удалению за-
писи, а также созданию новой или открытию 
имеющейся Истории болезни.
В зависимости от фазы прохождения записи 

в Плане госпитализации, которая определяется 
значением полей информационных блоков за-
писи плана, запись появляется в одной или не-
скольких закладках АРМ (Табл. 2).

На Рис. 3 представлено окно редактирования 
записи Плана госпитализации.

Рисунок 2 —  Основное окно АРМ плана госпитализации.
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Таблица 2 — Описание логики закладок АРМ План госпитализации

№ Наименование закладки Описание фазы и 
1. Новые Внесена анкетная и др. информация, не назначено отделение, нет 

даты ВК
2. На ВК Нет даты ВК, но есть любое решение кроме «Положительное 

(включен в лист ожидания)»
3. На ВК ЛО Нет даты ВК, нет запланированной даты, есть решение 

«Положительное (включен в лист ожидания)»
4. Из листа ожидания Есть дата ВК, есть запланированная дата, есть решение 

«Положительное (включен в лист ожидания)»
5. Измененная дата Есть дата ВК, есть запланированная дата, есть решение 

«Положительное (изменена дата)»
6. Лист ожидания Есть дата ВК, нет запланированная дата, есть решение 

«Положительное (включен в лист ожидания)»
7. Спланированная госпитализация Есть дата ВК, есть запланированная дата, есть решение 

«Положительное (определена дата госпитализации)»
8. Госпитализированы Есть дата госпитализации, нет даты выписки
9. На контроле Есть дата контроля, нет даты обработки ВК
10. Вызов Есть дата ВК, нет запланированной даты, есть решение 

«Положительное (включен в лист ожидания)», за месяц до 
наступления ориентировочной даты

10. Отказ Есть дата отказа и нет решения

11. На ТМК Нет даты ВК, канал направления «Телемедицинские консультации», 
нет ответственного исполнителя

12. Все записи Нет ограничений по закладкам, применяются ограничения только по 
фильтрам

Рисунок 3 — Окно редактирования записи плана госпитализации.
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Окно разделено на правую и левую части. 
Слева находятся блоки, которые носят иденти-
фикационный и технический характер:
•	 Пациент — анкетные данные пациента;
•	 Дополнительно — переписка по поводу па-

циента между всеми участниками планиро-
вания госпитализации;

•	 Прикрепленные документы — сканы входя-
щих документов пациента;

•	 История — выводятся все предыдущие запи-
си в плане госпитализации в хронологичес-
ком порядке, на которые можно перейти кли-
ком мышки;

•	 Технические сведения — история всех изме-
нений полей плана госпитализации, кто, ка-
кие поля и когда изменял.
Справа находятся блоки, значения полей ко-

торых определяют фазу процесса планирова-
ния госпитализации и, соответственно, закладку 
АРМ, в которой запись отображается. Выделяют-
ся следующие информационные блоки:
•	 Главный врач — диспетчеризация, принятие 

решений, контроль за их исполнением;
•	 Телемедицинская консультация — фаза, 

предваряющая решение вопроса по госпита-
лизации;

•	 Заведующий отделением — рассмотрение 
вопроса госпитализации с учетом данных о 
пациенте, специфики отделения и ресурсных 
возможностей;

•	 Отдел госпитализации — решение вопросов, 
непосредственно предваряющих госпитали-
зацию, в том числе, по питанию пациента, по 
covid-19 и др.

•	 Снятие с очереди — дата и причина снятия с 
очереди.
Окно редактирования записи плана госпи-

тализации содержит набор блоков, каждый из 
которых может быть дополнен необходимыми 
полями, также может быть изменен состав са-
мих блоков. Доступ к полям блоков регламен-
тируется системой прав, которая опирается на 
должностные полномочия пользователя. Важ-
но, что вся эта логика реализована средствами 
конструктора МИС Интерин PROMIS Alpha так, 
что при изменении бизнес-процесса госпита-
лизации, данная логика может меняться спе-
циалистами эксплуатирующими МИС без при-
влечения разработчиков данной подсистемы 
[4]. 

6. Решение для заведующего 
отделением

Самым трудоемким вопросом при плани-
ровании госпитализации на уровне заведую-
щего отделением является вопрос выработки 
запланированной даты госпитализации на 
фоне текущей загруженности коечного фонда, 
остальных запланированных госпитализаций 
и наполненного листа ожидания. По действу-
ющим правилам НИИ Ревматологии заплани-
рованная дата госпитализации должна быть 
сообщена пациенту не позднее, чем за 2 неде-
ли, поэтому за 4 недели до наступления ори-
ентировочной даты госпитализации система 
начинает напоминать заведующему отделе-
нием о том, что надо определиться со сплани-
рованной датой госпитализации по данному 
пациенту. С учетом медицинских особеннос-
тей случая, специфики отделения, источника 
финансирования, научной составляющей этот 
процесс носит совершенно нетривиальный ха-
рактер. До ввода в действие МИС заведующие 
отделениями выполняли эту работу вручную 
на бумаге, затрачивая на нее много времени 
и сил. Облегчение данного процесса с исполь-
зованием средств информатизации высвобож-
дает драгоценные время и силы заведующего 
отделением, а также, за счет более качествен-
ного планирования, повышает показатели кой-
кодня.

В данном случае в качестве таких средств ис-
пользуется алгоритм автоматического подбора 
спланированной даты госпитализации с учетом:
•	 ориентировочной даты;
•	 приоритета, значение которого вырабатыва-

ется по медицинским показаниям (I, II, Cito);
•	 ожидаемой продолжительности госпитализа-

ции;
•	 пола пациента;
•	 категории палаты.

Алгоритм привязывается к коечному фонд от-
деления, ищется свободный период среди коек 
указанной категории палат с учетом ожидаемой 
продолжительности госпитализации и пола па-
циента, если не находится свободное окно, то 
занимается интервал после последнего занято-
го.

Вторым средством является Визуальная ком-
понента просмотра и планирования госпита-
лизации для заведующего отделением (Рис. 4). 
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Визуальная компонента так же привязывается 
к коечному фонду отделения, строками плана 
являются койки, колонками — даты, выделяются 
выходные дни, зелеными полосами отмечены 
периоды госпитализации с основной идентифи-
кационной информацией о пациенте.

 Эти средства в совокупности позволяют уп-
ростить работу заведующего отделением, повы-
сить прозрачность процесса определения даты, 
позволяет уйти от планирования вручную на 
бумаге.

7. Достигнутые результаты
Основную часть работ по модернизации ти-

повой подсистемы Планирования госпитализа-
ции удалось сделать путем настройки и расши-
рения функционала стандартными средствами 
конструктора Интерин PROMIS Alpha. Это позво-
лило еще раз протестировать в промышленном 
режиме глубину проработки системных реше-
ний платформы, на которой создана МИС Ин-
терин PROMIS Alpha. Впечатление, несомненно, 
положительное.

Возвращаясь к пунктам раздела «Постановка 
задачи …», следует отметить, что к настоящему 
моменту в НИИ Ревматологии [2]:
1.	 Подготовлены и используются более 50-ти 

шаблонов для автоматической подготовки 
текстов документов (Протокол ВК, Вызов, 
Ответ, Отказ, и др.) в зависимости от шага 
процесса планирования госпитализации, 
специализации медицинской помощи, вида 

Рисунок 4 — Окно визуального планирования.

источника финансирования, пола и возрас-
та пациента с возможностью редактировать 
сгенерированный текст. Реализовано 8 жур-
налов, сопровождающих процесс планиро-
вания госпитализации, с возможностью их 
печати за произвольный период. Таким об-
разом, рутинные операции по подготовке и 
печати всей совокупности медицинских доку-
ментов, сопровождающих процесс планирова-
ния госпитализации, сведены к минимуму.

2.	 Реализован алгоритм автоматического под-
бора спланированной даты госпитализации 
с учетом ориентировочной даты, приоритета, 
значение которого вырабатывается по меди-
цинским показаниям (I, II, Cito), ожидаемой 
продолжительности госпитализации, пола па-
циента и категории палаты. Реализована Ви-
зуальная компонента просмотра и планиро-
вания госпитализации для заведующего отде-
лением. Этими средствами достигаются цели 
упрощения работы заведующих отделениями 
в части планирования дат госпитализации, 
повышается прозрачность данного процесса, 
обеспечивается уход от планирования вруч-
ную на бумаге с карандашом и ластиком.

3.	 Добавлен блок «Прикрепленные документы» 
для добавления к записи произвольного ко-
личества сканов медицинских документов 
пациента, предоставлены удобные возмож-
ности их просмотра, а также блок «Допол-
нительно», с помощью которого участники 
процесса планирования госпитализации 
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обмениваются друг с другом всей необходи-
мой информацией для принятия решений и 
выполнения своих должностных обязаннос-
тей по планированию госпитализации. Таким 
образом коммуникации участников процесса 
планирования очно, по телефону, электрон-
ной почте и др. сводятся к минимуму, посколь-
ку вся необходимая информация содержится в 
самой подсистеме. 

4.	 Реализован двухфазный процесс планирова-
ния госпитализации, в первой фазе решается 
вопрос о госпитализации пациента принци-
пиально, пациент помещается в Лист ожида-
ния, а за N дней до ожидаемого срока госпи-
тализации пациенту назначается спланиро-
ванная дата госпитализации. Реализована 
дисциплина «первый пришел, первый госпи-
тализировался» однако с учетом ориентиро-
вочной даты, приоритета, значение которого 
вырабатывается по медицинским показани-
ям (I, II, Cito), ожидаемой продолжительности 
госпитализации, пола пациента и категории 
палаты. Таким образом реализуется принцип 
доступности медицинской помощи. 

5.	 Интерфейсное решение соответствует сов-
ременным интерфейсным решениям, приня-
тым к использованию в сети Интернет, поль-
зователей не требуется учить специальным 
навыкам работы с компьютером, а только 
функционалу, соответствующему их должнос-
тным полномочиям. Можно использовать ус-
тройства с сенсорным экраном — планшеты 
и мобильные телефоны. Таким образом до-
стигается минимизация времени на освоение 
функционала подсистемы пользователем. 

6.	 Добавлен блок «Технические сведения», ко-
торый содержит все версии записи плана 
госпитализации с указанием автора и даты 
изменений, с возможностью просмотра сде-
ланных автором изменений. Таким образом 
обеспечена прозрачность процесса планиро-
вания госпитализации, в каждый момент по-
нятно, какой пользователь, какую информа-
цию и когда вносил в систему.

7.	 Добавлен блок «История», где выводятся все 
предыдущие записи в плане госпитализации 
в хронологическом порядке. Таким образом 
обеспечена удобная возможность просмотра 
всех предыдущих записей пациента в плане 
госпитализации.

8.	 Для модернизации подсистемы использовал-
ся конструктор МИС Интерин PROMIS Alpha, 
при помощи которого создавались и напол-
нялись информационные блоки плана госпи-
тализации, формировались закладки и были 
сформулированы условия отображения запи-
сей для конкретных закладок. Таким образом 
обеспечена возможность менять бизнес-логи-
ку подсистемы, а также добавлять информа-
ционные блоки и поля средствами встроенно-
го конструктора, без программирования. 

9.	 Для хранения данных использовано инфор-
мационное хранилище с индексацией полей 
оперативного доступа. Механизмы историч-
ности, авторизации изменений и контроля 
версий реализован над JSON документом, а 
отчетность и аналитика — над индексными 
таблицами. Таким образом реализовано тре-
бование использования информационного хра-
нилища с индексацией полей оперативного 
доступа. 

10.	Подсистема планирования госпитализации 
тесно интегрирована с Амбулаторной кар-
той пациента, а также позволяет просмат-
ривать и создавать Истории болезни. Меха-
низм фильтров обеспечивает возможность 
многокритериального поиска пациентов. 
Таким образом подсистема планирования 
госпитализации является удобным входом 
для различных категорий пользователей в 
общее информационное пространство МИС 
Интерин. 

8. Заключение 
В заключении несколько слов о подходе к 

оценке экономической эффективности данного 
решения.

Количественные критерии:
1.	 Высвобождение времени наиболее значи-

мых сотрудников медицинской организации 
(главный врач и заведующие отделениями) 
может оцениваться экономией фонда оплаты 
труда данных сотрудников.

2.	 Повышение качества процесса планиро-
вания госпитализации может оцениваться 
улучшением показателей койкодня. 
Качественные критерии:

1.	 Повышение управляемости процесса плани-
рования за счет повышения его прозрачнос-
ти и контролируемости.
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2.	 Повышение качества медицинской помощи 
и научной деятельности за счет более скру-
пулёзной работы с входным потоком пациен-
тов.

3.	 Уменьшение времени адаптации бизнес-
процессов к изменениям окружающего 
мира.
С использованием данной подсистемы за 

счет сокращения времени, затрачиваемого на 
процесс планирования госпитализации, появля-
ется принципиальная возможность заниматься 
планированием на высоком должностном уров-
не. Понятно, что если время, ежедневно затра-
чиваемое на планирование госпитализации, 
сильно больше одного часа, то возможности 
заниматься этим специалистам, занимающим 
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высокие должности в МО, скорее всего, не бу-
дет. Как следствие, вопрос опустится на уровень 
ниже, где основные решения будет принимать 
должностное лицо, которое по должности соот-
носится с заведующими отделениями. 

Простые прикидки в рамках данного подхода 
оценки экономической эффективности показы-
вают, что затраты на внедрение подобной сис-
темы с использованием количественных крите-
риев окупаются примерно за 1 год, а с учетом 
остальных критериев еще быстрее.

Изложенное в данной статье опирается на 
2-х летний опыт внедрения, модернизации и 
эксплуатации подсистемы планирования госпи-
тализации МИС Интерин PROMIS Alpha в НИИ 
Ревматологии. 
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ВВЕДЕНИЕ
Внедрение медицинской информационной 

системы (МИС, система) в медицинской органи-
зации приводит к созданию некоторой челове-
ко-машинной системы, к которой имеют отно-
шение:
•	 руководители, определяющие концепцию со-

здания и развития системы;
•	 пользователи системы;
•	 эксплуатирующие службы;
•	 специалисты по внедрению, сопровождению 

и развитию;
•	 технические и программные средства;
•	 коллективный опыт использования МИС;
•	 коллективный опыт поддержки работоспо-

собности МИС; 
•	 совокупность автоматизируемых МИС биз-

нес-процессов;
•	 совокупность информационных потоков;
•	 накопленная база медицинской и сопутству-

ющей информации.
Эта человеко-машинная система не является 

простой суммой перечисленных составляющих: 
пользователи приходят и уходят, технические 
и программные средства обновляются, бизнес-
процессы и информационные потоки меняют-
ся, а человеко-машинная система продолжает 
«жить» и развивается. Важно чтобы созданная 
система была легкой, чтобы она вела за собой 
пользователя, сократила время на рутинные 
операции, развивала и помогла достижению но-
вых профессиональных рубежей, а не была до-
полнительной обузой к функциональным обя-
занностям сотрудника.

В процессе внедрения система вбирает в 
себя специфику МО, а потом эту специфику под-
держивает и охраняет. Срок службы такой сис-
темы десятки лет, а при правильном выборе 
основных системотехнических решений и тех-
нологической платформы, при должном уровне 
организации процесса сопровождения и разви-
тия, срок службы фактически не ограничен. Со 
временем МИС становится неотъемлемой час-
тью работы МО. 

Хорошая МИС несомненно повышает общую 
культуру работы с информацией, развивает 
персонал, способствует формированию навы-
ков, которые пригождаются пользователям как 
в профессиональной сфере, открывая новые 
возможности для профессионального роста, так 

и в частной жизни для решения бытовых воп-
росов. 

Очень важно, чтобы с самого начала внед-
рения МИС принимались правильные системо-
технические решения, процесс внедрения был 
правильно организован, а его реализация была 
эволюционной. Каждое успешное внедрение 
МИС кроме основного результата — это еще и 
ценный опыт реализации на практике теорети-
чески выверенного подхода к внедрению с уче-
том специфики МО, множества факторов реаль-
ной жизни, а также реакции на возникающие по 
ходу внедрения проблемы и дополнительные 
задачи.

В данной статье представлен опыт внедре-
ния МИС Интерин PROMIS Alpha в ФГБНУ НИИР 
им. В.А. Насоновой. Ожидаем, что данная статья 
будет полезна специалистам, занимающимся 
внедрением, эксплуатацией и сопровождением 
медицинских информационных систем, а также 
руководителям медицинских организаций, кото-
рые стоят на пороге выбора и внедрения МИС.

АКТУАЛЬНОСТЬ ЗАДАЧИ ВНЕДРЕНИЯ МИС
Если смотреть с высокого уровня абстракции, 

то во всех медицинских организациях примерно 
один алгоритм работы, поэтому как сами МИС, 
так и процессы их внедрения должны быть при-
мерно одинаковыми. Именно ориентируясь на 
такой взгляд с использованием облачных техно-
логий, за последнее десятилетие предпринима-
лись многочисленные попытки построения еди-
ной универсальной МИС, которая бы исполь-
зовалась во всех (или в определенной нише) 
медицинских организациях с целью удобства и 
экономии времени пациента и, конечно, меди-
цинских работников.

Однако приходится признать, что, несмотря 
на наличие проектов, которые могут быть при-
знаны успешными, сама идея сделать универ-
сальную единую МИС, удовлетворяющую ин-
формационные потребности всех и каждой МО 
в отдельности, не прошла проверку практикой.

Успешно эксплуатирующиеся централизо-
ванные системы (наиболее известные из них 
— ЕГИСЗ и ЕМИАС) решают высокоуровневые 
задачи организации здравоохранения, однако, 
в ЕМИАС необходимый для информатизации 
бизнес-процессов МО функционал либо очень 
скромен, либо отсутствует, а ЕГИСЗ вопросами 
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информатизации бизнес-процессов МО не зани-
мается вовсе. При этом надо хорошо понимать, 
что финансовый и административный ресурс 
при построении и внедрении этих систем был 
мало чем ограничен. Однако решая высокоу-
ровневые задачи организации здравоохране-
ния, нельзя забывать, что главным звеном сис-
темы здравоохранения являются медицинские 
организации, именно там происходит основное 
«таинство» — медицинская помощь пациенту. 

Таким образом, задача информатизации МО 
путем внедрения МИС отнюдь не потеряла сво-
ей актуальности, а наоборот, принимая во вни-
мание обостряющуюся конкурентную борьбу на 
рынке предоставления медицинских услуг, при-
обретает все большую важность.

Возвращаясь к началу раздела, если по-
низить уровень абстракции, то окажется, что 
каждая медицинская организация уникальна 
и имеет в основе уникальный опыт развития, 
свою медицинскую школу, ориентируется на 
свой профиль заболеваний, на популяционные 
и другие особенности пациентов. И в этом есть 
несомненная ценность, поэтому процесс ин-
форматизации путем внедрения МИС должен 
сохранить и даже усилить то специфически цен-
ное, что лежит в основе каждой конкретной МО. 
Каждое внедрение МИС имеет ряд общих и ряд 
уникальных черт, причем задача «подгонки» 
бизнес-процессов МО под функциональные воз-
можности МИС ставиться не должна. Наоборот, 
функционал МИС должен адаптироваться к осо-
бенностям МО.

Исходя из вышесказанного, МИС с фиксиро-
ванным функционалом не пригодны для качес-
твенного решения задачи информатизации МО. 
Пригодная МИС должна представлять собой 
конструктор, при помощи которого можно было 
бы максимально учесть специфику работы кон-
кретной МО, а по ходу работы предоставлять 
возможность реинжиниринга бизнес-процессов 
МО в широком диапазоне.

АДАПТИВНАЯ ТЕХНОЛОГИЯ ВНЕДРЕНИЯ 
МИС В МО 

При информатизации МО очень важна техно-
логичность, и занимающиеся внедрением МИС 
компании уделяют этому особое внимание [1]. 
Вместе с тем, внедрение медицинской информа-
ционной системы в медицинской организации 

— творческий процесс. И даже при наличии тех-
нологически выверенных алгоритмов внедре-
ния на практике, зачастую, на ход процесса ока-
зывают влияние факторы такой степени важнос-
ти, что запланированные алгоритмы внедрения 
МИС приходится адаптировать, это:
•	 первоочередные потребности в информати-

зации МО;
•	 действующие системы и решение вопроса 

интеграции/замены их модулями новой сис-
темы;

•	 сроки;
•	 финансовые возможности МО — текущие и в 

перспективе.
При выстраивании последовательности 

внедрения подсистем и модулей МИС важно 
придерживаться нескольких основополагаю-
щих принципов:
•	 необходимо минимизировать стресс для МО, 

поскольку любой стресс, связанный с внед-
рением МИС, передается персоналу и опос-
редованно влияет на качество исполняемых 
обязанностей или, иными словами, на качес-
тво оказания медицинских услуг;

•	 необходимо максимизировать эффект на 
каждом шаге внедрения МИС, т.е., следует 
добиваться чтобы последовательно каж-
дый раз решалась самая насущная задача, 
решение которой приносит наибольшую 
пользу для МО, причем польза понимается 
в широком смысле слова, а не только фи-
нансовая;

•	 должны быть минимизированы (а лучше, све-
дены на нет) организационные решения МО, 
которые противоречат базовым системотех-
ническим принципам и решениям МИС;

•	 подготовка МИС к вводу очередной подсисте-
мы или модуля должна происходить на рабо-
тающей системе без вывода МИС из работос-
пособного состояния на продолжительное 
время;

•	 необходимо минимизировать время парал-
лельной работы действующих (заменяемых) 
и новых (замещающих их) подсистем;

•	 последовательность внедрения должна соот-
ветствовать плану финансирования.
Собственно творчество и заключается в том, 

чтобы, лавируя между этими принципами, вы-
работать оптимальную дорожную карту внедре-
ния МИС в данной конкретной МО.
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По поводу финансовой составляющей есть 
отдельное соображение. Как показывает прак-
тика, срок окупаемости затрат на внедрение 
той или иной подсистемы или функциональ-
ного блока колеблется от нескольких месяцев 
до нескольких лет.  Учитывая, что нормальный 
срок полноценного внедрения МИС это 1–2 года, 
при правильно разработанной дорожной карте 
внедрения можно рассчитывать на ситуацию, 
когда ранее внедренные и окупившиеся блоки 
приносят прибыль, на которую финансируется 
внедрение оставшихся модулей МИС. 

Кроме необходимости серьезной аналити-
ческой работы по выработке дорожной карты, 
внедряемая МИС должна иметь потенциал по 
возможности внедрения подсистем и функцио-
нальных блоков в произвольном порядке. Для 
этого платформа, на которой реализована МИС, 
и сама МИС должны удовлетворять следующим 
требованиям [2; 4; 5]:
•	 возможность глубокой адаптации подсистем 

и функциональных модулей на уровне конс-
труктивных возможностей системы (без «тя-
желого» программирования);

•	 поддержание не одной конкретной бизнес-
логики, а спектра бизнес-логик;

•	 возможность быстрой реализации времен-
ных решений с возможностью органичного 
перехода к постоянным;

•	 расширяемость функционала МИС;
•	 развитые интеграционные возможности;
•	 высокий уровень системотехнической куль-

туры построения МИС.
Есть еще один важный момент: из-за того, что 

внедрение МИС длится 1–2 года исходные цели 
и задачи могут претерпеть изменения, а также 
могут возникнуть новые обстоятельства, кото-
рые на этапе составления дорожной карты пре-
дусмотреть было невозможно. Самый яркий при-
мер — эпидемия COVID-19, мало кто мог ожидать 
чего-то подобного, до тех пор, пока это не стало 
реальностью для всех. Другой пример, измене-
ние порядка финансирования стационарного 
лечения — переход на клинико-статистические 
группы (КСГ). Тот факт, что изначально эти на-
правления не входили в Техническое задание, 
является для руководства МО слабым утешени-
ем. Очевидно, что в процессе внедрения МИС 
необходимо реагировать на эти вызовы, причем 
реагировать быстро, системно, сообразуясь с 

общей архитектурой системы и дорожной кар-
той внедрения, что только подчеркивает важ-
ность перечисленных выше требований.

Суммируя все сказанное, успех внедрения 
и дальнейшего развития МИС во многом зави-
сит от того, на продукт какой компании сделана 
ставка, с какими людьми медицинская организа-
ция отправляется в это «дальнее путешествие».

Группа компаний Интерин наряду со сво-
им типовым решением МИС Интерин PROMIS 
Alpha [3] продвигает и технологию Интерин– 
технологию создания и внедрения МИС в меди-
цинских организациях. 

Одна из составляющих группы компаний — 
Исследовательский центр медицинской инфор-
матики Института программных системы им. 
А.К. Айламазяна РАН. Как следствие, решений 
группы компаний характеризует высокий уро-
вень научной проработки решений, качествен-
ная системотехника и выбор современных тех-
нологий реализации МИС. 

СОСТАВ ВНЕДРЯЕМЫХ В ИНСТИТУТ 
РЕВМАТОЛОГИИ ПОДСИСТЕМ

В Институте ревматологии ставилась задача 
полноценного внедрения МИС Интерин PROMIS 
Alpha с учетом специфики МО (это не просто ме-
дицинская, но и научная организация по профи-
лю ревматологии), а также с учетом уже исполь-
зующихся систем, часть из которых подлежала 
замене, а часть — интеграции с МИС Интерин. 

Необходимо было внедрить 9 подсистем:
1)	 Клиническая подсистема;
2)	 Параклиническая подсистема;
3)	 Поликлиническая подсистема;
4)	 Дневной стационар;
5)	 Аналитическая подсистема;
6)	 Финансово-экономическая подсистема;
7)	 Подсистема материального учета;
8)	 Подсистема медицинской экспертизы;
9)	 Подсистема Мониторинга движения лекарс-

твенных препаратов (МДЛП).
По ходу внедрения необходимо было замес-

тить 4 автономные системы:
1)	 Госпитализация с функционалом планирова-

ния госпитализации;
2)	 Аптека и материальный склад;
3)	 Регистратура поликлиники, учет услуг, фи-

нансовые расчеты;
4)	 1С касса.
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Рисунок 1 — Функциональная схема внедряемых подсистем.

Следовало выполнить 4 интеграционных 
проекта с внешними системами:
1)	 Лабораторная система ПО «Видар»;
2)	 Радиологическая система ПО «Видар»;
3)	 ИС ПАРУС;
4)	 ИС МДЛП.

Требовалось подключить фискальный регис-
тратор АТОЛ.

В ходе внедрения следовало оборудовать 
порядка 300 рабочих мест, обучить порядка 350 
пользователей.

На рис. 1 представлена схема функционала, 
который требовалось внедрить в Институте рев-
матологии.

Постановка задачи самая обычная, но инте-
рес представляет процесс реализации описан-
ного выше подхода к внедрению МИС — нахож-
дение оптимального плана внедрения и реали-
зации данного плана.

ДОРОЖНАЯ КАРТА ВНЕДРЕНИЯ
Наиболее естественной с системотехничес-

кой точки зрения представляется следующая 
последовательность из 8 этапов:

1.	 Появление в МИС пациентов в виде Титуль-
ных листов, Амбулаторной карты и Истории 
болезни:
1.1.	Заведение титульного листа АК;
1.2.	Заведение титульного листа ИБ и госпи-

тализация пациента;
1.3.	Заведение титульного листа ИБ и госпи-

тализация пациента в дневном стациона-
ре;

2.	 Развитие предыдущего этапа:
2.1.	Запуск расписания приемов врачей спе-

циалистов поликлиники и диагностики 
для амбулаторных пациентов;

2.2.	Запуск движения пациентов по стациона-
ру (переводы, вписка);

2.3.	Запуск движения пациентов по дневному 
стационару (переводы, вписка);

2.4.	Модуль статистики стационара;
3.	 Запуск диагностических отделений и интег-

рация с диагностическими ИС:
3.1.	Модуль врач-диагност;
3.2.	Модуль интеграции с ПО «Видар» в части 

получения результатов (направления на 
бумажном носителе);
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4.	 Запуск врачебного функционала:
4.1.	Модуль врача поликлиники;
4.2.	Модуль врача приемного отделения;
4.3.	Модуль врача стационара;
4.4.	Модуль врача дневного стационара;
4.5.	Модуль статистики поликлиники;
4.6.	Модуль интеграции ПО «Видар» в части 

формирования заказов и направления в 
ПО «Видар»;

5.	 Развитие предыдущего шага:
5.1.	План госпитализации;
5.2.	Лечебно-диагностические назначения;
5.3.	Врач отделения физиотерапии и реаби-

литации;
5.4.	Лечебные процедуры;
5.5.	Модуль медицинской сестры стационара;

6.	  Материальный учет:
6.1.	Аптека (3 склада: медикаментов, расход-

ных материалов, крови);
6.2.	МОЛ отделений;
6.3.	Подсистема МДЛП;

7.	  Финансово-экономическая подсистема:
7.1.	Учет выполненных услуг;
7.2.	Модуль касса;
7.3.	Платные медицинские услуги;
7.4.	Расчеты по ОМС;
7.5.	Расчеты по ДМС и др. договоры;

8.	 Подсистема медицинской экспертизы:
8.1.	Модуль временной нетрудоспособности;
8.2.	Модуль врачебных комиссий;
8.3.	Модуль контроля качества лечения;
8.4.	Модуль руководителя МО.
Продолжительность каждого этапа составля-

ет от 1 до 5 месяцев с возможностью совмеще-
ния ряда этапов.

Однако, при составлении дорожной карты 
внедрения и по ходу самого внедрения в Инсти-
туте ревматологии необходимо было учитывать 
следующие факторы:
1)	 Сроки внедрения Подсистемы МДЛП были 

регламентированы в срочном порядке Мин-
здравом РФ, поэтому пришлось оперативно 
начать с внедрения подсистемы Аптека для 
интеграции с подсистемой МДЛП.

2)	 К началу проекта сложилась острая необхо-
димость как можно скорее внедрить под-
систему Планирования госпитализации. С 
учетом ориентации Института ревматологии 
на научный процесс, в комплексе с другими 
возникающими сложностями, данная задача 

решалась на высоком должностном уровне. 
Планирование госпитализации было самым 
«узким местом», поэтому проект пришлось 
начать именно с внедрения этой подсисте-
мы.

3)	 В Институте ревматологии эксплуатирова-
лась система АМУ, которая в паре с 1С кассой 
покрывала функционал регистратуры, учет 
услуг и финансовых расчетов с клиентами, 
система работала без нареканий, поэтому 
замену данного функционала новой МИС от-
несли на самый конец проекта.

4)	 Процесс Планирования госпитализации свя-
зан с деятельностью врачебных комиссий, 
поэтому модуль «Врачебные комиссии» Под-
системы медицинской экспертизы пришлось 
внедрять существенно раньше.

5)	 УЗИ-диагностика, с учетом профиля, играет 
очень важную роль в Институте ревматоло-
гии как для медицинской практики, так и для 
ведения научной работы, поэтому решено 
было перенести реализацию УЗИ-протоко-
лов из ПО «Видар» в МИС Интерин.

6)	 Институт ревматологии ведет обширную 
консультативную деятельность, поэтому во 
врачебные документы (первичный осмотр в 
отделении, эпикризы) заимствуются не толь-
ко поля «заключение» и «рекомендации», но 
и сам протокол, а при «сильно» структуриро-
ванном документе (до 50 полей на орган) соб-
рать значения полей в единый связный текст 
— это отдельная большая задача.

7)	 Упомянутая выше действующая система АМУ 
была интегрирована с системой ПО «Видар» 
по демографии и по направлениям, поэто-
му осуществлять интеграцию ПО «Видар» — 
МИС Интерин до внедрения врачебного фун-
кционала было невозможно.

8)	 После анализа функций, которые выполняет 
Дневной стационар в Институте ревматоло-
гии, оказалось, что лучшее решение — ин-
форматизировать его на основе Клиничес-
кой подсистемы, таким образом, удалось 
внедрить отдельную подсистему «Дневной 
стационар».

9)	 Для повышения эффективности взаимо-
действия диагностических служб и лечеб-
ных отделений клиники руководством было 
принято решение, что ВСЕ диагностические 
назначения должны производиться через 
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расписание. То же касается и назначений 
для отделения физиотерапии и реабилита-
ции.

10)	Было принято решение, что статистический 
талон оформляют непосредственно врачи, 
специалисты отделения статистики проверя-
ют и, если надо, корректируют.

11)	Для использования эксплуатирующихся фис-
кальных регистраторов «АТОЛ» возникла до-
полнительная необходимость интеграции с 
фискальными регистраторами «ШТРИХ».

12)	Пришлось внести в систему «все необхо-
димое» для работы в условиях пандемии 
COVID-19.

13)	При переходе от 2020 к 2021 году возникла 
необходимость для учета стационарной ра-
боты оперативно осуществить переход от 
медико-экономических стандартов (МЭС) к 
клинико-статистическим группам (КСГ).

14)	В процессе реализации проекта, во исполне-
ние требования доступности медицинской 
помощи, возникла необходимость размес-
тить информацию с расписанием приемов 
специалистами поликлиники, которое было 
реализовано на электронном информацион-
ном табло с передачей данных из МИС Инте-
рин в режиме реального времени.

15)	Наличие в Институте ревматологии детского 
ревматологического отделения (стационар) и 
детского консультативного-диагностическо-
го отделения (поликлиника) привели к необ-
ходимости разделения справочников услуг, 
прейскурантов и источников оплаты, связан-
ных с ОМС, на взрослые и детские.
В результате анализа перечисленных факто-

ров исходная дорожная карта была трансформи-
рована следующим образом:
1.	 Планирование госпитализации, Материаль-

ный учет и МДЛП:
1.1.	План госпитализации;
1.2.	Модуль врачебных комиссий;
1.3.	Аптека (3 склада: медикаментов, расход-

ных материалов, крови);
1.4.	МОЛ в отделениях (заказ и получение ма-

териальных ценностей);
1.5.	Подсистема МДЛП;

2.	 Движение пациентов по стационару, статис-
тика:
2.1.	Заведение титульного листа ИБ и госпи-

тализация пациента;

2.2.	Запуск движения пациентов по стациона-
ру (переводы, выписка);

2.3.	Модуль статистики стационара;
2.4.	Заведение титульного листа АК для стаци-

онарных пациентов;
2.5.	МОЛ. Списание на пациента;

3.	 Клиническая подсистема, запуск врачебного 
и сестринского функционала:
3.1.	Запись врача приемного отделения;
3.2.	Модуль врача стационара;
3.3.	Запуск расписания диагностических 

служб для стационарных пациентов;
3.4.	Лечебно-диагностические назначения;
3.5.	Модуль контроля качества лечения;
3.6.	Модуль медицинской сестры стационара;

4.	 Запуск диагностической подсистемы и меха-
низма интеграции с ПО «Видар»:
4.1.	Модуль врач-диагност по специальности 

Эндоскопия, УЗИ и ФД;
4.2.	Интеграция с ЛИС ПО «Видар»;
4.3.	Интеграция с РИС ПО «Видар» по специ-

альности Лучевая диагностика;
4.4.	Врач реабилитолог;

5.	 Поликлиническая подсистема:
5.1.	Заведение титульного листа АК для амбу-

латорных пациентов;
5.2.	Запуск расписания приемов врачей спе-

циалистов поликлиники и диагностики 
для амбулаторных пациентов;

5.3.	Модуль врача поликлиники;
5.4.	Модуль статистики поликлиники;
5.5.	Модуль временной нетрудоспособности;

6.	 Финансово-экономическая подсистема:
6.1.	Учет выполненных услуг;
6.2.	Модуль касса;
6.3.	Платные медицинские услуги;
6.4.	Расчеты по ОМС;
6.5.	Расчеты по ДМС и др. договоры;
6.6.	Модуль руководителя МО.
Как видим, трансформированная дорожная 

карта довольно сильно отличается от исходной: 
подсистемы планирования госпитализации и 
врачебных комиссий переместились в самое на-
чало, а поликлиническая подсистема довольно 
сильно опустилась. Дневной стационар как от-
дельную компоненту вовсе убрали. 

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
В процессе реализации проекта в моменты вы-

сокой активности работы с пользователями для 
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получения обратной связи устраивались ежене-
дельные встречи, уточнялись бизнес-процессы и 
информационные потоки, разъяснялись особен-
ности функционала, была организована обратная 
связь в виде сбора замечаний, пожеланий и ре-
комендаций. Регулярные встречи и оперативное 
реагирование на требования пользователей су-
щественно снизили стресс при внедрении МИС.

В результате внедрения подсистем МИС 
акценты значимости подсистем поменялись, 
в центре оказался модуль Планирования гос-
питализации, который по своей значимости и 
функциональной загруженности перерос в отде-
льную полноценную подсистему Планирования 
госпитализации с большим потенциалом разви-
тия (Рис. 2). Данная подсистема стала настоящим 
информационным входом во все остальные 
подсистемы МИС, в данном выпуске журнала ей 
посвящена отдельная статья.

 Интересным получилось решение информа-
ционного табло, которое составлено из 5 верти-
кально расположенных панелей (Рис. 3).

 Тот факт, что последовательность внедрения 
подсистем отличалась от оптимальной с точ-
ки зрения системотехники, оказывал давление 
на проект, но оно не стало фатальным. Запаса 
гибкости, который предоставила МИС Интерин 
PROMIS Alpha, хватило, чтобы отреагировать на 
эти вызовы без существенных затрат времени 
и финансовых средств, а также без ущерба для 
общей системотехники финального решения. В 
результате выполнения проекта все поставлен-
ные цели были достигнуты, задачи выполнены 
в срок, одновременно были решены и дополни-
тельные задачи, возникшие в ходе выполнения 
проекта. В очередной раз адаптивная техно-
логия внедрения была успешно проверена на 
практике.

Рисунок 2 — Функциональная схема внедренных подсистем.
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Рисунок 3 —  Необычный способ использования панелей  
для отображения расписания.
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Введение
Качество оказания медицинской помощи, 

а также безопасность лечения пациента в ус-
ловиях стационара во многом зависит от того, 
насколько хорошо организован уход за пациен-
тами и насколько профессионально вполняют 
свою работу медицинские сёстры [1]. Органи-
зация должного ухода за пациентами включает 
широкий спектр задач [2]:
1.	 повышение профессиональной компетент-

ности медицинских сестер;
2.	 обеспечение лечебно-охранительного режи-

ма в медицинской организации;
3.	 обеспечение своевременности и полноты 

выполнения врачебных назначений;
4.	 обеспечение инфекционной безопасности 

пациента;
5.	 своевременность записи на дополнительные 

исследования;
6.	 соответствие подготовки пациента требова-

ниям исследования;
7.	 удовлетворенность качеством сестринского 

ухода;
8.	 контроль качества сестринской деятельнос-

ти.
Контроль качества сестринской деятельнос-

ти представляет собой большую организаци-
онную нагрузку на административный персо-
нал больницы, поэтому использование средств 
автоматизации позволяет повысить эффектив-
ность контрольных мероприятий, своевремен-
но выявлять дефекты работы, информировать 
персонал о возникающих осложнениях и необ-
ходимых действиях.

В статье мы рассмотрим задачу, относящую-
ся к сестринской работе с периферическим ве-
нозным катетером (ПВК) [3]. Катетеризация вен 
достаточно давно стала рутинно применяться 
при инфузионной терапии, которая является 
неотъемлемой частью современного лечебного 
процесса.

Проведение инфузии лекарственных средств 
через периферический венозный катетер обла-
дает преимуществами для пациентов и для ме-
дицинского персонала. Данный способ введе-
ния лекарственных средств:
1.	 предоставляет надежный венозный доступ;
2.	 способствует быстрому и эффективному вве-

дению точной дозы лекарственных препара-
тов;

3.	 экономит время медицинских работников, 
затрачиваемое на венепункции при повтор-
ных внутривенных инъекциях;

4.	 минимизирует психологическую нагрузку на 
пациента;

5.	 обеспечивает двигательную активность и 
комфорт.
Вместе с тем, проведение инфузионной тера-

пии через периферический венозный катетер 
имеет риски осложнений. Установка катетера 
в периферическую вену является инвазивной 
процедурой. В связи с этим необходимо регуляр-
ное наблюдение за местом установки катетера 
с целью предупреждения и своевременного вы-
явления следующих осложнений [4]:
1.	 флебит: развитие воспалительного процесса 

в венозной стенке;
2.	 инфильтрация: попадание инфузионных рас-

творов или лекарственных препаратов, не 
обладающих раздражающими свойствами, в 
окружающие вену ткани;

3.	 экстравазация: попадание препаратов, обла-
дающих раздражающим свойством, в окру-
жающие вену ткани;

4.	 инфицирование: воспалительный процесс, 
развивающейся в результате попадания в 
окружающие катетер ткани и/или кровоток 
патогенных микроорганизмов;

5.	 гематома: кровоизлияние под кожу;
6.	 тромбоз: образование тромба в вене;
7.	 тромбофлебит: воспаление стенок вены с об-

разованием тромба в её просвете.
Шкала оценки флебита показана в таблице 1, 

а шкала оценки инфильтрации в таблице 2.
Также есть потенциальные риски и для меди-

цинских работников. К ним относится случайное 
ранение иглой и контакт с кровью при венепун-
кции, удалении иглы-проводника из просвета 
ПВК, утилизации иглы-проводника после удале-
ния.

Существенным риском, который присутству-
ет при использовании ПВК, является несвое-
временный уход и извлечение катетера, что 
может быть обусловлено организационными 
нестыковками при пересменке медицинско-
го персонала и выписке пациентов. Состояние 
периферического венозного катетера у паци-
ента также характеризует общее состояние 
больного. Использование медицинской инфор-
мационной системы позволяет своевременно 
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Таблица 1 — Шкала оценки флебита

Степень Признаки Рекомендуемые действия
0 Боль и симптоматика отсутствуют. Продолжать наблюдение.
1 Боль/покраснение вокруг места введе-

ния катетера.
Удалить катетер и установить новый в другой области. 
Проводить наблюдение за обеими областями.

2 Боль, отечность, покраснение. Вена 
пальпируется в виде плотного тяжа.

Удалить катетер и установить новый в другой области. 
Проводить наблюдение за обеими областями. При необхо-
димости начать лечение.

3 Боль, отечность, уплотнение, пок-
раснение. Вена пальпируется в виде 
плотного тяжа более 3 см. Нагноение.

Удалить катетер и установить новый в другой области. 
Канюлю катетера отправить на бактериологическое иссле-
дование. Также необходимо провести бактериологический 
анализ образца крови, взятого из вены здоровой руки.

4 Боль, отечность, уплотнение, пок-
раснение. Вена пальпируется в виде 
плотного тяжа более 3 см. Нагноение. 
Повреждение тканей.

Удалить катетер и установить новый в другой области. 
Канюлю катетера отправить на бактериологическое иссле-
дование. Также необходимо провести посев крови, взятой 
из вены другой руки. Зарегистрируйте случай.

Таблица 2 — Шкала оценки инфильтрации

Степень Признаки
0 Симптоматика отсутствует.
1 Бледная, холодная на ощупь кожа. Отек менее 2,5 см в любом направлении от места установки 

катетера. Возможна болезненность.
2 Бледная, холодная на ощупь кожа. Отек от 2,5 до 15 см в любом направлении от места установки 

катетера. Возможна болезненность.
3 Бледная, полупрозрачная, холодная на ощупь кожа. Обширный отек больше 15 см в любом 

направлении от места установки катетера. Жалобы на легкую или умеренную болезненность. Воз-
можно снижение чувствительности.

4 Бледная, полупрозрачная, натянутая кожа. Кожа синюшная и отечная; наблюдается экссудация. 
Обширный плотный отек больше15 см в любом направлении от места установки катетера; после 
нажатия пальцем на место отека сохраняется вдавление. Нарушение кровообращения; жалобы на 
умеренную или сильную боль. Степень 4 ставится при инфильтрации любым количеством препа-
ратов крови / препаратов с раздражающими или кожно-нарывными свойствами.

регистрировать состояние ПВК и сигнализиро-
вать медицинским работникам о возникнове-
нии рисков для пациента.

Алгоритм ухода за периферическим 
венозным катетером

Установка ПВК пациенту выполняется по на-
значению врача с указанием даты начала уста-
новки и времени, на которое врач планирует 
использование ПВК. Сестринский алгоритм ра-
боты с катетером описан ГОСТ Р 52623.4-2015 
Технологии выполнения простых медицинс-
ких услуг инвазивных вмешательств в разделе 
«6.4 Алгоритм внутривенного введения лекарс-
твенных препаратов струйно и капельно че-
рез катетер, установленный в периферической 
вене» [5], вместе с тем, ГОСТ не регламентирует 

продолжительность установки катетера и алго-
ритм ухода за ним, что также является дискус-
сионной задачей и рассматривается в исследо-
вании [6], где проводится анализ исследования 
способов ухода за ПВК, в частности выполнено 
сравнение рутинного удаления периферичес-
кого венозного катетера с удалением только по 
клиническим показаниям у госпитализирован-
ных или амбулаторных пациентов, получающих 
непрерывные или эпизодические инфузии ле-
карственных средств. В общей сложности в ана-
лиз было включено 9 исследований с 7 412  учас-
тниками, по итогам которого авторы исследова-
ния пришли к выводу, что не выявлено весомых 
доказательств в поддержку замены катетеров 
каждые 72–96 ч. Медицинские организации 
могут рассмотреть возможность перехода на 
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политику, согласно которой катетеры заменя-
ются только при наличии клинических показа-
ний, например, после определения признаков 
инфекции, закупорки или инфильтрации [6]. Та-
ким образом, нет четких временных параметров 
замены ПВК, а своевременный контроль за со-
стоянием установленного ПВК и уход за ним яв-
ляется ключевой задачей, обеспечивающий бе-
зопасность пациента и отсутствие осложнений.

Согласно Методическому руководству «Об-
щества врачей и медицинских сестер «Сепсис 
Форум» по обеспечению и поддержанию пери-
ферического венозного доступа «Венозный до-
ступ» (Рекомендации INS Infusion Nurses Society 
и Центра по контролю и профилактике заболе-
ваний), утверждённому в 2019 г. Министерством 
здравоохранения РФ, стояние ПВК из тефлона 

допустимо до 72 часов, из полиуретана до 6 су-
ток.

Для точного исполнения процедур, связан-
ных с применением ПВК, необходимо уточнять 
принятый в ГОСТ Р 52623.4-2015 «Алгоритм внут-
ривенного введения лекарственных препаратов 
струйно и капельно через катетер, установлен-
ный в периферической вене», дополняя его 
методическими рекомендациями «Венозный 
доступ» в части «Постановка короткого пери-
ферического венозного катетера» [7] по оценке 
факторов риска и контроля за состоянием паци-
ента.

Специалистами ФГБУ «ЦКБ с поликлиникой» 
Управления делами Президента РФ разработан 
детальный алгоритм работы с периферически-
ми венозными катетерами, таблица 3.

№ Исполнитель Действие
1. Лечащий врач (дежурный врач) Обоснование постановки ПВК пациенту
2. Лечащий врач (дежурный врач) Оценка факторов риска развития неблагоприятных событий вследс-

твие установки ПВК:
– артериальная гипертензия;
– антифосфолипидный синдром, тромбофилия;
– хирургические вмешательства;
– приём оральных контрацептивов;
– беременность и роды;
– полицетимия и дегидратация;
– сердечно-сосудистые заболевания;
– повышенная свёртываемость крови;
– острые и хронические инфекционные и гнойные заболевания;
– злокачественные новообразования;
– гиподинамия;
– длительная иммобилизация нижних конечностей;
– травмы;
– сахарный диабет;
– гиперхолестеринемия;
– иммунодефицит и иммуносупрессия;
– злокачественные заболевания крови;
– варикозно расширенные вены;
– кровопотеря;
– курение.

3. Лечащий врач (дежурный врач) Назначение постановки ПВК в листе назначений
4. Процедурная м/с (дежурная м/с) Выбор ПВК по диаметру, длине и по материалу в зависимости от показаний
5. Процедурная м/с (дежурная м/с) Установка ПВК
6. Процедурная м/с (дежурная м/с) В случае нескольких попыток установки ПВК указать их количество, мес-

то и факт наложения на место неудачной попытки асептической повязки
7. Лечащий врач (дежурный врач) Заполняет протокол установки и ухода за ПВК
8. Процедурная м/с (дежурная м/с) Отметка о выполнении постановки ПВК в листе назначения
9. Процедурная м/с (дежурная м/с) После проведения в/в инфузии через ПВК проводит манипуляции с ПВК
10. Лечащий врач (дежурный врач) Каждые 24 часа после установки ПВК производит осмотр ПВК и запол-

няет протокол установки и ухода за ПВК

Таблица 3
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Таблица 3 (продолжение)

№ Исполнитель Действие
11. Лечащий врач (дежурный врач) Каждые 24 часа после установки ПВК производит фотофиксацию ПВК и 

окружающих тканей
12. Лечащий врач (дежурный врач) Не реже одного раза в 72 часа назначает перестановку ПВК в подкожную 

вену другой верхней конечности (при отсутствии такой возможности в 
другую вену той же верхней конечности) с отметкой в листе назначения

13. Процедурная м/с (дежурная м/с) Производит перестановку
14. Лечащий врач (дежурный врач) При отсутствии необходимости в/в инфузии в течение 24 часов ПВК 

необходимо удалить
15. Лечащий врач (дежурный врач) В случае возникновения подозрения на катетер-ассоциированную 

инфекцию назначает срочное удаление ПВК и проведение бактерио-
логического исследования ПВК. Подозрения могут быть следующие:
– местные проявления воспаления: боли в месте установки ПВК или 
   по ходу подкожной вены, в которой установлен ПВК, гиперемия 
   кожных покровов в месте установки или по ходу подкожной вены, 
   в которой установлен ПВК, отёк конечности, в которой установлен ПВК;
– общие проявления воспаления: повышение температуры тела, 
   появление или нарастание лейкоцитоза, возникновение системной 
   воспалительной реакции.

16. Процедурная м/с (дежурная м/с) Производит удаление ПВК и помещает его в стерильную ёмкость для 
отправки на бактериологическое исследование

Реализация поддержки приведенного алго-
ритма в медицинской информационной системе 
задействует рабочие места врача стационара, 
постовой медицинской сестры, старшей меди-
цинской сестры и заместителя главного врача по 
медицинской части, где выполняется текущий и 
ретроспективный анализ работы персонала.

Программная поддержка алгоритма 
ухода за ПВК

Реализация инструментов поддержки работы 
медицинского персонала больницы с перифе-
рическим венозным катетером выполнялась в 
технологиях МИС Интерин PROMIS Alpha [8] при 
методической поддержке специалистов ФГБУ 
«ЦКБ с поликлиникой» Управления делами Пре-
зидента РФ.

Лечащий врач выполняет обоснование на-
значение ПВК в дневнике и вносит назначение в 
лист назначений пациента с указанием периода 
действия назначения, рис. 1.

 После внесения данных в систему начинает-
ся контроль за сроками ухода и установки ПВК 
со стороны МИС: во всех списках пациентов ука-
зывается задача, которую медицинской сестре 
необходимо выполнить в отношении того или 
иного пациента, рис. 2.

В случае, если своевременно не выполнен 
уход, переустановка или удаление катетера, сис-
тема сигнализирует об этом медицинскому пер-
соналу, в том числе, вызывая блокировку любых 
действий с историей болезни, рис 3.

 При каждой операции с ПВК медицинс-
кие сестры оценивают и фиксируют состояние 

Рисунок 1 — Лист назначений пациента.
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Рисунок 2 — Список пациентов отделения с отметкой  
о задачах обслуживания ПВК.

Рисунок 3 — Сигнализация о необходимости обслуживания ПВК.

катетера по шкале флебита и указывают харак-
теристики установленного катетера, рис 4.

Оперативный контроль за качеством работы 
с ПВК осуществляется руководителями отделе-
ний через комплект интерактивных отчётов, где 
оцениваются все пациенты с установленными 
ПВК, сроки установки, наличие рисков и ослож-
нений.

Помимо контроля за процессом обслужи-
вания катетеров, система выполняет связь со 
смежными процессами, чтобы верифициро-
вать регистрируемые данные и выявлять воз-
можные, в том числе, не зарегистрированные 
в протоколах осложнения. Так косвенным при-
знаком наличия тех или иных осложнений при 
применении ПВК может служить повышение 
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Рисунок 4 — Протокол обслуживания ПВК.

температуры тела, а также проведённое уль-
тразвуковое исследование (дуплексное скани-
рование вен верхних конечностей с цветным 
допплеровским картированием кровотока). 
Данные исследования позволяют выявлять 
проблемы, связанные с применением ПВК, а 

совместный анализ протоколов ведения ПВК с 
результатами УЗИ-диагностики позволяет бо-
лее объективно оценивать реальную картину 
происходящего (Рис. 5).

Также оценивается результат бактериоло-
гического исследования извлеченного ПВК, 

Рисунок 5 — Мониторинг ПВК.
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который отправляется в лабораторию, что, в 
свою очередь, позволяет контролировать точ-
ность заполнения протоколов медсёстрами и, в 
частности, соотносить факт отражения осложне-
ний в протоколе с результатами лабораторных 
анализов.

Заключение
Автоматизация позволяет охватить формаль-

но-логическим контролем все установленные 
ПВК в стационаре и проводить постоянный мо-
ниторинг выполнения регламентных меропри-
ятий по уходу и регулярной смене ПВК. Персо-
нализированная фотофиксация места установ-
ки и манипуляций по уходу за ПВК позволяет 

объективно контролировать качество и свое-
временность выполнения мероприятий по ухо-
ду за ПВК. 

Своевременно выявленные нарушения при 
работе с ПВК позволяют быстро проводить кор-
ректирующие мероприятия, направленные на 
выяснение причин допущенных нарушений, це-
ленаправленное их устранение, профилактику 
их повторения. 

Таким образом, внедрённая система контро-
ля качества работы с ПВК значительно снижает 
количество осложнений, связанных с постанов-
кой ПВК, и является важным элементом обеспе-
чения безопасности лечения пациента (Patient 
Safety) в медицинской организации. 
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