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ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР:
Стародубов В.И.,Стародубов В.И.,Стародубов В.И.,Стародубов В.И.,Стародубов В.И., академик РАМН, профессор
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Куракова Н.ГКуракова Н.ГКуракова Н.ГКуракова Н.ГКуракова Н.Г., ., ., ., ., к.б.н., ведущий научный сотрудник ВИНИТИ

ЗАМЕСТИТЕЛИ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА:
Зарубина Т.В., Зарубина Т.В., Зарубина Т.В., Зарубина Т.В., Зарубина Т.В., д.м.н., профессор,заведующий кафедрой медицинской ки$
бернетики и информатики Российского ГМУ
Калиниченко В.И., Калиниченко В.И., Калиниченко В.И., Калиниченко В.И., Калиниченко В.И., д.э.н, к.т.н., академик МАИ, директор Краснодарского
медицинского информационно$вычислительного центра
Красильников И.А., Красильников И.А., Красильников И.А., Красильников И.А., Красильников И.А., генеральный директор ООО «Ленбиомед интернешнл»

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ:
Виноградов К.А., Виноградов К.А., Виноградов К.А., Виноградов К.А., Виноградов К.А., д.м.н., начальник Красноярского краевого МИАЦ
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Щаренская Т.Н., Щаренская Т.Н., Щаренская Т.Н., Щаренская Т.Н., Щаренская Т.Н., к.т.н., зам. директора по информатизации НПЦ экстренной медицинской помощи
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«ВРАЧ И ИНФОРМАЦИОННЫЕ
ТЕХНОЛОГИИ»

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

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

Читатели могут принять участие в обсуж$Читатели могут принять участие в обсуж$Читатели могут принять участие в обсуж$Читатели могут принять участие в обсуж$Читатели могут принять участие в обсуж$
дении статей, опубликованных в журна$дении статей, опубликованных в журна$дении статей, опубликованных в журна$дении статей, опубликованных в журна$дении статей, опубликованных в журна$
ле, посетив страницу электронного фору$ле, посетив страницу электронного фору$ле, посетив страницу электронного фору$ле, посетив страницу электронного фору$ле, посетив страницу электронного фору$
ма «Врач и информационные технологии»ма «Врач и информационные технологии»ма «Врач и информационные технологии»ма «Врач и информационные технологии»ма «Врач и информационные технологии»
в Интернете по адресу:в Интернете по адресу:в Интернете по адресу:в Интернете по адресу:в Интернете по адресу:

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

Издатель Издатель Издатель Издатель Издатель ––––– ООО Издательский дом ООО Издательский дом ООО Издательский дом ООО Издательский дом ООО Издательский дом
«Менеджер здравоохранения»«Менеджер здравоохранения»«Менеджер здравоохранения»«Менеджер здравоохранения»«Менеджер здравоохранения»
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24 января 2006 г24 января 2006 г24 января 2006 г24 января 2006 г24 января 2006 г. в Москве прошла пре�. в Москве прошла пре�. в Москве прошла пре�. в Москве прошла пре�. в Москве прошла пре�
зентация долгосрочного технологического про�зентация долгосрочного технологического про�зентация долгосрочного технологического про�зентация долгосрочного технологического про�зентация долгосрочного технологического про�
гноза «Российский IT�Fгноза «Российский IT�Fгноза «Российский IT�Fгноза «Российский IT�Fгноза «Российский IT�Foresight». oresight». oresight». oresight». oresight». Проект был
представлен Центром развития информационного
общества «РИО�Центр» при поддержке Минис�
терства информационных технологий и связи РФ.
Цель проекта амбициозна. В России сегодня нет
практики систематического определения гори�
зонтов развития технологий, оценки последст�
вий их влияния на экономику и общество,
основанных на долгосрочных прогнозах и оцен�
ках возможных сценариев развития. И «Российс�
кий IT�Foresight» должен помочь государству, а так�
же частным инвесторам четко определиться с теми
информационно�коммуникационными техноло�
гиями, инвестиции в которые гарантированно при�
несут в будущем наибольшую отдачу. В рамках

шедший уже несколько этапов. Инициаторами
этого проекта выступили ряд государственных и
научно�исследовательских организаций, ре�
шивших помочь правительству выработать пра�
вильные ориентиры научно�технической полити�
ки. В Швеции инициатором National Technology
Foresight стал частный бизнес. Ряд компаний сде�
лал заказ на разработку предложений страте�
гии развития шведской экономики, на основа�
нии которого правительство с подачи бизнеса вы�
работало политику для всей страны на про�
должительный период. При этом шведская про�
грамма была поделена на сектора: медицина и
здравоохранение, социальная инфраструктура,
информация и телекоммуникации и т.д., что по�
зволило реализовать Foresight сразу в несколь�
ких направлениях.

проекта уже к июлю 2006 г. будут определены
30–35 главных для России технологий в сфере ин�
формации и коммуникаций.

Проект «Российский IT�Foresight» осуществля�
ется на основании методики National Technology
Foresight, апробированной во многих странах
мира, в том числе в Великобритании, Японии, Гер�
мании, Швеции, США. В основе технологии ле�
жит принцип Delphi, суть которого заключается в
обобщении мнений тысяч экспертов из самых раз�
ных слоев академической науки, бизнес�сооб�
щества, представителей государства. Это позво�
ляет сформулировать рекомендации по повыше�
нию эффективности взаимодействия науки, биз�
неса и государства в конкретных наиболее перс�
пективных индустриальных нишах.

На сегодняшний день классическим является
Foresight, проводимый в Великобритании и про�

В России акцент решено сделать на отрасли
информационно�коммуникационных технологий.
Дело в том, что именно она в настоящее время
стремительно развивается и оказывает влияние не
только на экономику страны: происходит изме�
нение общественного сознания и образа жизни
людей, их взаимоотношений. Запуск российско�
го проекта предполагает определение приоритет�
ных направлений развития отрасли информа�
ционно�коммуникационных технологий на бли�
жайшие 10–15 лет. Проект дает организацию от�
крытого и активного диалога между представи�
телями науки, государства и бизнеса – в ходе
проведения круглых столов, опросов, семинаров,
конференций.

«С января по март этого года мы будем зани�
маться сбором идей, с марта по май определим
приоритеты, проведем от шести до восьми круглых
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столов, где будут обсуждаться конкретные об�
ласти технологического развития – в сфере ап�
паратного и программного обеспечения, а так�
же в сфере услуг, – рассказал на презентации
технологического прогноза директор Депар�
тамента стратегии построения информацион�
ного общества Мининформсвязи Олег Бяхов.
– Все это, безусловно, будет иметь и тот со�
циальный эффект, который должны произвес�
ти новые технологические прорывы, как они
изменят жизнь человека. И, наконец, в мае–
июле пройдет последняя заключительная фаза
проекта – синтез и подготовка результатов, пуб�
ликация финального доклада, состоящего из
двух частей. Первая его часть будет содержать
все, что касается развития информационного
общества, то есть каким образом меняется
жизнь людей сейчас и как она изменится в бу�
дущем. Вторая – какие технологические реше�
ния могут быть наиболее востребованными и
будут развиваться быстрее всего».

Ожидается, что в ходе реализации проек�
та будет проинтервьюировано до 500 экспер�
тов, каждый из которых обозначит те техно�
логии, которые он считает наиболее приори�
тетными. В результате будет определено 30–
35 основных направлений, которые получат
целенаправленное госфинансирование – в
дополнение к тому, что делают сегодня част�
ные компании. Большинство экспертов, при�
сутствовавших на презентации проекта, оце�
нили его позитивно. В частности, по словам
директора по стратегии компании Microsoft в
России и СНГ Игоря Агамирзяна, методи�
ка National Technology Foresight важна как
«мостик между фундаментальными исследо�
ваниями и прикладной составляющей». А
президент компании «Элвис�Плюс» и глава
общественной организации Russian Tech Tour
Александр Галицкий высказал надежду, что
проект поможет добиться успеха целого ряда
российских компаний – разработчиков про�
дуктов в сфере высоких технологий.
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30 декабря 2005 г30 декабря 2005 г30 декабря 2005 г30 декабря 2005 г30 декабря 2005 г..... Мэр Москвы Ю.М.Лужков подписал Распоря�
жение Правительства Москвы «О вводе в промышленную эксплуата�
цию автоматизированной навигационно�диспетчерской системы управ�
ления выездными бригадами Станции скорой и неотложной медицинс�
кой помощи города Москвы (АНДСУ ССиНМП)».

Разработка АНДСУ ССиНМП началась в 2003 г. Система пред�
назначена для повышения оперативности и эффективности работы Стан�
ции скорой и неотложной медицинской помощи города Москвы, вы�
полнения задач, определенных в подпрограмме «Система навигации
и телематики для городского управления и населения» (подраздела
городской целевой программы «Электронная Москва»). Стоимость ра�
бот по созданию системы была определена в размере 173 млн руб.
Функции оператора подсистемы представления услуг телематики и на�
вигации возложены на ОАО «Мобильные телематические системы
позиционирования».
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«Скорая медицинская помощь Красноярска будет оснащена со�
временной системой навигации», заявил руководитель Управления
здравоохранения Администрации Красноярска В.Шевченко. «Сис�
тема навигации позволит нам до минимума сократить холостой про�
бег машин скорой медицинской помощи. К примеру, бригада доста�
вила больного в Городскую клиническую больницу № 20 и находит�
ся где�то в этом районе. Оператор будет видеть ее месторасположе�
ние, что позволит ему при необходимости перенаправить экипаж на
новый вызов, без возврата на базу», – отметил В.Шевченко.

Для установки оборудования навигации на все районные под�
станции и экипажи скорой медицинской помощи потребуется около
7 млн. руб. Предполагается, что она заработает уже в 2007 г.
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23 января 2006 г23 января 2006 г23 января 2006 г23 января 2006 г23 января 2006 г. . . . . кккккомпания «Энвижномпания «Энвижномпания «Энвижномпания «Энвижномпания «Энвижн
ГГГГГруп» (NVision Group), ведущий российскийруп» (NVision Group), ведущий российскийруп» (NVision Group), ведущий российскийруп» (NVision Group), ведущий российскийруп» (NVision Group), ведущий российский
системный интегратор и поставщик IT�ресистемный интегратор и поставщик IT�ресистемный интегратор и поставщик IT�ресистемный интегратор и поставщик IT�ресистемный интегратор и поставщик IT�ре�����
шений, объявила о завершении проекта пошений, объявила о завершении проекта пошений, объявила о завершении проекта пошений, объявила о завершении проекта пошений, объявила о завершении проекта по
созданию созданию созданию созданию созданию цццццентра «Тентра «Тентра «Тентра «Тентра «Телемедицина» в Цент�елемедицина» в Цент�елемедицина» в Цент�елемедицина» в Цент�елемедицина» в Цент�
ральной клинической больнице №2 (ЦКБ)ральной клинической больнице №2 (ЦКБ)ральной клинической больнице №2 (ЦКБ)ральной клинической больнице №2 (ЦКБ)ральной клинической больнице №2 (ЦКБ)
им. Н.А.Семашко – головном лечебномим. Н.А.Семашко – головном лечебномим. Н.А.Семашко – головном лечебномим. Н.А.Семашко – головном лечебномим. Н.А.Семашко – головном лечебном
учрежучрежучрежучрежучреждении в системе здравоохранениядении в системе здравоохранениядении в системе здравоохранениядении в системе здравоохранениядении в системе здравоохранения
ОООООАААААО «Российские Железные Дороги».О «Российские Железные Дороги».О «Российские Железные Дороги».О «Российские Железные Дороги».О «Российские Железные Дороги».

Данный проект выполнен в рамках крупно�
масштабной программы по реконструкции
больницы и ее оснащению новейшим медицин�
ским оборудованием. В реализацию програм�
мы компания «РЖД» вложила 350 млн. руб�
лей, при этом более 50 млн. было выделе�
но на медико�технологическое оснащение
главного корпуса больницы, в котором рас�
положены связанные в единый комплекс

Новый Центр позволит в сложных меди�
цинских случаях проводить дистанционные
консультации и консилиумы с участием ве�
дущих специалистов во всех областях меди�
цины. При этом, благодаря заложенному в
созданное телемедицинское решение прин�
ципу открытости, в таких консультациях впер�
вые в практике РЖД смогут участвовать не
только специалисты ведомственной системы
здравоохранения, но и врачи ведущих рос�
сийских и международных медицинских уч�
реждений.

Для организации дистанционного обуче�
ния медицинского персонала лечебных уч�
реждений ОАО «РЖД» в Центре оборудо�
ван специальный видеоконференц�зал на 60
мест. Такое обучение, наряду с традицион�
ными лекциями, семинарами и выполнением

операционные, хирургические отделения и
телемедицинский центр.

Создание центра «Телемедицина» стало
интегральной частью этого крупнейшего за
последние годы проекта ОАО «РЖД» по со�
вершенствованию отраслевой системы здра�
воохранения, поскольку технологии телеме�
дицины рассматриваются руководством ком�
пании и медицинским сообществом как одна
из реальных возможностей существенно по�
высить качество медицинского обслуживания
населения и профессионального обучения
медработников на всей территории РФ.

Исполнителем работ по разработке и вне�
дрению телемедицинского решения для ЦКБ
им. Н.А.Семашко стала компания «Энвижн
Груп», создавшая в России десятки действую�
щих телемедицинских центров различного
масштаба.

заданий преподавателя, предусматривает
прямые трансляции операций и диагности�
ческих процедур, а также мастер�классы,
когда специалисты могут задавать вопросы
и участвовать в дискуссиях.

Создание центра «Телемедицина» в ЦКБ
им. Н.А.Семашко стало первым шагом по по�
строению всероссийской ведомственной сети
телемедицины ОАО «РЖД».

В ближайших планах – организация 20
таких центров: в Саратове, Челябинске, Ярос�
лавле, Санкт�Петербурге и других городах
Российской Федерации.

Наряду со стационарными центрами, в те�
лемедицинскую сеть ОАО «РЖД» войдут и
мобильные телемедицинские комплексы, со�
зданные на базе реанимобилей, и передвиж�
ные диагностические центры на базе спец�
поездов.
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2005 г. медицинская кибернетика и информатика официально отмети)
ла свое пятидесятилетие .* Появление нового научного направления,
безусловно, имеет более глубокие истоки зарождения и предшествую)

* Международная конференция «Информационные и телемедицинские технологии в охране здоровья», по)
священная 50)летию медицинской кибернетики и информатики в России. Москва, 25–27 октября 2005 г. –
М., 2005. – 200 с.

щую историю в сфере других научных направлений до официального признания
парадигмы как самостоятельного направления. Одним из ярких проявлений само)
стоятельности научного направления, наряду с предметом исследования, особым
научным языком, сообществом исследователей с четким проявлением официаль)
ных и неофициальных лидеров, институтом подготовки и совершенствования кад)
ров и т.п., является и самостоятельное периодическое издание. Таким долгождан)
ным изданием и явился журнал «Врач и информационные технологии», которому
исполнилось 2 года.

Анализируя публикации в журнале «Врач и информационные технологии», мы
столкнулись с необходимостью оценить поток статей по этому направлению в отечест)
венной литературе. Ссылки на литературу в статьях журнала указывали, что наибо)
лее часто используются источники из периодических изданий (29,9% всех ссылок),
монографии, учебники (28,9%) и сборники научных статей (23,1%). Попытка ана)
лиза частоты публикаций непосредственно по журналам не увенчалась успехом из)
за отсутствия многих изданий в современных публичных библиотеках. Анализ пуб)
ликаций по «Летописи журнальных статей» не мог дать исчерпывающую картину
частоты публикаций, так как в журнале не анализируются сборники научных трудов
и некоторые журналы. Не удалось получить соответствующие сведения из баз дан)
ных отечественных библиотек.
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Таблица 1
Динамика публикаций статей по медицинской информатике в отечественных журналах,Динамика публикаций статей по медицинской информатике в отечественных журналах,Динамика публикаций статей по медицинской информатике в отечественных журналах,Динамика публикаций статей по медицинской информатике в отечественных журналах,Динамика публикаций статей по медицинской информатике в отечественных журналах,

наиболее часто публиковавших работы по этому направлению в 1995–2004 ггнаиболее часто публиковавших работы по этому направлению в 1995–2004 ггнаиболее часто публиковавших работы по этому направлению в 1995–2004 ггнаиболее часто публиковавших работы по этому направлению в 1995–2004 ггнаиболее часто публиковавших работы по этому направлению в 1995–2004 гг.....

База данных Medline Национальной библио)
теки США оказалась доступной для анализа и
позволила оценить динамику публикаций по ме)
дицинской информатике почти за 40 лет. Вмес)
те с тем и эта база данных охватывает только
журналы, поступающие в эту библиотеку, и не
может дать полного представления об объеме
публикаций. Сборники трудов научных конфе)
ренций, которые проходили до этого срока, не
попадали в сканирование.

Журнал «Врач и информационные техно)
логии» также не сканируется в Национальной
библиотеке США. Возможно, это происходит не
только потому, что журнал не поступает в биб)
лиотеку, но еще и потому, что в журнале не по)
мещаются резюме на английском языке.

Первые публикации по медицинской инфор)
матике в отечественной печати в соответствии
с базой данных Medline появились в 1966 году
(Амиров Р.З., Шакин В.В., Шакина Е.А. Анализ
данных кардиоскопии на компьютере Урал)1//
Бюлл. эксп. биол. и мед. – 1966. – № 7. –
С.108–112). За период с 1966 г. в базу дан)
ных по медицинской информатике занесены
1429 публикаций.

Поток статей, посвященных медицинской ин)
форматике, до девяностых годов прошлого сто)
летия имел отчетливую тенденцию к росту. В пос)
леднее десятилетие он снизился и держится на

достаточно стабильном уровне – 35–40 публи)
каций в год. Если принять за гипотезу, что рас)
пределение частоты ссылок отражает общую
частоту публикаций, то число публикаций по ме)
дицинской информатике в различных медицин)
ских изданиях следует ожидать на уровне 100–
120 в год. К этому следует прибавить 110–130
оригинальных статей, публикуемых в журнале
«Врач и информационные технологии».

Всего в базе данных обнаружены 58 отечест)
венных медицинских журналов, публиковавших
статьи по медицинской информатике. Перечень
журналов, где публиковались работы по меди)
цинской информатике, достаточно разнообра)
зен. Так как в 1992–1993 гг. произошло зна)
чительное изменение перечня периодических
изданий, многие союзные журналы прекрати)
ли существование, часть из них изменила на)
звание, частоту публикаций работ в отдельных
журналах проанализировали за 1995–2004 гг.
(табл. 1). 2005 год не включен в связи с воз)
можным запаздыванием обработки журналов.
В эти годы публикации по медицинской инфор)
матике были выявлены в 40 медицинских жур)
налах.

Приступая к анализу статей, опубликованных
в 18 номерах журнала, мы исходили из гипоте)
зы, что они отражают основные направления ме)
дицинской информатики в Российской Федера)
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Таблица 2
Наименование наиболее популярных рубрик журнала «Врач и информационные технологии»Наименование наиболее популярных рубрик журнала «Врач и информационные технологии»Наименование наиболее популярных рубрик журнала «Врач и информационные технологии»Наименование наиболее популярных рубрик журнала «Врач и информационные технологии»Наименование наиболее популярных рубрик журнала «Врач и информационные технологии»

ции и достаточно полно представляют сообщест)
во специалистов, работающих в этой области.

За 2 года в журнале опубликовано 286 со)
общений без учета рекламных заметок и руб)
рики «Читайте в следующем номере». 220 пуб)
ликаций представляют собой оригинальные на)
учные статьи. Такие сообщения, важные для имид)
жа журнала, как новости (8 публикаций), «с
места событий» (15), органайзер (33) по опе)

ративности публикаций о проводимых конферен)
циях и итогах их проведения отличают журнал
своевременностью и полнотой.

В статьях при анализе учитывали направле)
ние работы, количество авторов статьи, геогра)
фическое представление, учреждения и ссылки,
прежде всего по дате их публикации.

Журнал представил научные работы в 76 руб)
риках, не считая некоторого видоизменения руб)
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Рис. 1. Количество работ, опубликованных однимРис. 1. Количество работ, опубликованных однимРис. 1. Количество работ, опубликованных однимРис. 1. Количество работ, опубликованных однимРис. 1. Количество работ, опубликованных одним
автором в журнале в течение 1,5 летавтором в журнале в течение 1,5 летавтором в журнале в течение 1,5 летавтором в журнале в течение 1,5 летавтором в журнале в течение 1,5 лет

Рис. 2. Доля публикаций (%),Рис. 2. Доля публикаций (%),Рис. 2. Доля публикаций (%),Рис. 2. Доля публикаций (%),Рис. 2. Доля публикаций (%),
выполненных различным числом автороввыполненных различным числом автороввыполненных различным числом автороввыполненных различным числом автороввыполненных различным числом авторов

рик в ходе публикаций, например, Рынок
медицинских компьютерных систем, Ин)
формационно)технологические продукты и
рынок, ИТ)рынок. Многие рубрики журна)
ла были отмечены всего одной публикаци)
ей (табл. 2), что не свидетельствует в пользу
значительного интереса к такому разделу
или крайне слабой разработкой этого на)
правления. Большое количество рубрик и
смена их названия не позволяют читателю
быстро ориентироваться в публикациях, вы)
бирать для просмотра необходимые раз)
делы.

Значительное число рубрик встретилось
в журнале один – два раза за 1,5 года (эк)
спертиза программных средств, нормы
пользования сетью, опыт использования
новых ИТ)технологий, регистры, геоинфор)
мационные системы, человеческий фактор,
стандартизация, информационные систе)
мы и социология, фокус проблем, инфор)
мационные технологии и экспертиза, ин)
формационные технологии и добровольное
медицинское страхование, паспорт здоро)
вья, читальный зал, национальные проек)
ты в области информационных компьютер)
ных технологий и др.).

Огромное количество рубрик свиде)
тельствует о том, что журнал находится в
процессе становления, а портфель журна)
ла не позволяет, очевидно, формировать
устойчивые направления и тематические
номера выпусков, хотя стремление к это)
му имеется.

Отсутствие даты поступления статьи в
журнал не позволяет оценить скорости пуб)
ликации материалов в журнале. Статьи не
сопровождаются рубрикацией по библио)
течному классификатору, что затрудняет
поиск статей во вторичных поисковых сис)
темах. Правда, рубрика по медицинской
информатике в настоящее время лишь со)
здается в справочных системах.

В журнале за 1,5 года опубликовали свои работы
284 автора. Большинство из них (72,9%) представ)
лены одной статьей (рис. 1); 14,3% авторов опубли)
ковали свои работы дважды, 5,6% – трижды; 3,2% –
четыре раза.
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Семь авторов опубликовали по 5 работ,
три – по 7 и один автор (Н.Г.Куракова) сде)
лала 9 публикаций. Большинство авторов,
чаще других публикующих свои работы в
журнале, являются руководителями круп)
ных медико)информационных центров,
заведующими кафедр медицинской инфор)
матики – ведущими специалистами в этой
области.

Медицинская информатика относится к
междисциплинарным исследованиям, кото)
рые, по данным наукометрии, характери)
зуются выполнением публикаций большим
числом соавторов. Эта закономерность про)
сматривается при анализе числа авторов в
одной публикации (рис. 2). Меньше поло)
вины публикаций выполнено одним авто)
ров, остальные – в соавторстве. Число ав)
торов при этом достигает максимально 9.

Географическое расположение авторов
дает представление о широте охвата проб)
лемой и активности различных территорий.
Указание на место деятельности авторов
удалось получить для 253 человек. 4 из них
являлись представителями Дальнего Зару)
бежья (Нидерданды, Германия, США и Но)
вая Зеландия), один – Украины. Следует
отметить, что журнал пока еще не завое)
вал популярность среди авторов стран СНГ.
Отечественные авторы сконцентрированы
в крупных городах: Москва – 100 человек,
Новосибирск – 16 человек; Санкт)Петер)
бург – 14 человек, Самара – 13 –человек,
Томск – 11 человек, Ижевск и Красноярск
– по 10 человек, Новокузнецк – 7 чело)
век, Кемерово – 6 человек. Остальные го)
рода и территории представлены 1–5 ав)
торами. Всего в журнале представлены 34
города из 30 субъектов Российской Феде)
рации, что может свидетельствовать о зна)
чительном охвате территории нашей стра)
ны проблемами медицинской информати)
ки (рис. 3).

Рис. 3. ГРис. 3. ГРис. 3. ГРис. 3. ГРис. 3. География публикацийеография публикацийеография публикацийеография публикацийеография публикаций
в журнале «Врач и информационные технологии»в журнале «Врач и информационные технологии»в журнале «Врач и информационные технологии»в журнале «Врач и информационные технологии»в журнале «Врач и информационные технологии»

в 2004–2005 ггв 2004–2005 ггв 2004–2005 ггв 2004–2005 ггв 2004–2005 гг.....

Таблица 3
Распределение публикаций по типам учрежденийРаспределение публикаций по типам учрежденийРаспределение публикаций по типам учрежденийРаспределение публикаций по типам учрежденийРаспределение публикаций по типам учреждений
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Таблица 4
Источники ссылок на публикации в отечественных изданияхИсточники ссылок на публикации в отечественных изданияхИсточники ссылок на публикации в отечественных изданияхИсточники ссылок на публикации в отечественных изданияхИсточники ссылок на публикации в отечественных изданиях

в статьях журнала «Врач и информационные технологии»в статьях журнала «Врач и информационные технологии»в статьях журнала «Врач и информационные технологии»в статьях журнала «Врач и информационные технологии»в статьях журнала «Врач и информационные технологии»
в 2004–2005 ггв 2004–2005 ггв 2004–2005 ггв 2004–2005 ггв 2004–2005 гг. (в % к общему числу ссылок). (в % к общему числу ссылок). (в % к общему числу ссылок). (в % к общему числу ссылок). (в % к общему числу ссылок)

Примечание: включены повторяющиеся ссылки.

Оригинальные работы представлены от 106 учреждений
(см. табл. 3), в том числе от 16 областных, районных, городс)
ких и ведомственных больниц.

Лидерами публикаций в журнале явились Российский госу)
дарственный медицинский университет (Москва, 16 публика)
ций), Центральный научно)исследовательский институт органи)
зации и информатизации здравоохранения (Москва, 12 пуб)
ликаций) и Санкт)Петербургский медицинский информацион)
но)аналитический центр (10 публикаций).

Анализ ссылок в статьях журнала позволяет более полно про)
анализировать информационные потоки по медицинским инфор)
мационным технологиям. Авторы публикаций ссылались на источ)
ники литературы 759 раз, в том числе 172 раза – на иностранные
издания. Наиболее часты ссылки на статьи в периодических изда)
ниях, на книги и статьи в сборниках научных трудов (табл. 4).

При анализе ссылок выявлено более 50 журналов, где пуб)
ликовались работы по медицинской информатике. Среди жур)
налов имеются достаточно специализированные издания («Ме)
дицинская визуализация», «Новые медицинские технологии»,
«Компьютерные технологии в медицине», «Информационные
технологии в здравоохранении», «Вестник новых медицинских
технологий» и др.), доступность которых врачебному сообществу
требует серьезного анализа.

Ссылки позволяют просле)
дить подготовку кадров высшей
квалификации по авторефера)
там диссертационных работ, от)
следить проводимые конфе)
ренции, съезды, а также соста)
вить представление о моногра)
фических публикациях. Среди
ссылок выявлено 3 докторских
и 8 кандидатских диссертаций,
выполненных в период с 1985
по 2005 гг. Неожиданно бога)
тым оказался перечень моногра)
фических изданий, включивший
в себя 48 монографий, 10 учеб)
ных пособий и руководств для
врачей. В 24 сборниках научных
работ, материалов и тезисов раз)
личных конференций можно най)
ти публикации по информати)
зации здравоохранения. Многие
конференции были посвящены
непосредственно вопросам ин)
форматизации здравоохранения
и телемедицины.

Анализ ссылок позволяет со)
ставить представление о старе)
нии информации по конкретным
направлениям. Распределение
ссылок по годам неравномерно
(рис. 4а–b). Отечественные пуб)
ликации содержат ссылки со
средним запаздыванием в 6,4 го)
да (мода – 4 года, медиана –
6,5 лет). Наличие двух пиков на
кривой распределения давнос)
ти ссылок может свидетельст)
вовать о начальной активности
рождения нового направления
(восьмидесятые годы) или о рез)
ком уменьшении числа публика)
ций в кризисные годы начала
перестроечного периода и ры)
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Рис. 4а–b. Давность отечественных и зарубежных ссылокРис. 4а–b. Давность отечественных и зарубежных ссылокРис. 4а–b. Давность отечественных и зарубежных ссылокРис. 4а–b. Давность отечественных и зарубежных ссылокРис. 4а–b. Давность отечественных и зарубежных ссылок
в журнале «Врач и информационные технологии»в журнале «Врач и информационные технологии»в журнале «Врач и информационные технологии»в журнале «Врач и информационные технологии»в журнале «Врач и информационные технологии»

в 2004–2005 ггв 2004–2005 ггв 2004–2005 ггв 2004–2005 ггв 2004–2005 гг.....

bbbbb
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ночной экономики (начало девяностых годов). Появление в стать)
ях ссылок с периодом запаздывания один год и менее свидетель)
ствует о резком ускорении обмена информацией, более быстрых
сроках публикаций, что объясняется использованием новых тех)
нологий передачи информации и ее обработки при подготовке к
тиражированию.

Ссылки на зарубежные источники имеют 4 пика с модаль)
ным значением на середину восьмидесятых годов. Среднее время
запаздывания зарубежных ссылок составляет 11,1 года.

Таким образом, выход в свет нового журнала, ориентирован)
ного на практического врача, по информатизации здравоохра)

нения позволяет читателю озна)
комиться с основными направле)
ниями в этой области и составить
достаточно полное представле)
ние о достижениях и уровне раз)
вития медицинской информати)
зации. Ориентация журнала на
практического врача заставила
издателей сделать достаточно
широким круг основных рубрик,
что позволяет знакомиться со
всем спектром возникающих
проблем. Главное, что журнал
не только информирует о раз)
витии направления, но и, бла)
годаря умелому подбору авто)
ров, порождает спрос на вне)
дрение и использование совре)
менных информационных тех)
нологий.

Сочетание публикаций науч)
ных работников и представите)
лей практического здравоохра)
нения позволяет создать уверен)
ность в перспективности новых
внедрений. Для более глубоко)
го ознакомления с проблемой и
более быстрого входа в нее по)
лезным оказывается анализ ссы)
лок, позволяющий представить
историю проблемы и найти не)
обходимую литературу по лю)
бым ее отраслям.

Остается лишь пожелать, что)
бы журнал был известен в боль)
шем числе библиотек, так как
даже в Национальной публич)
ной библиотеке г.Санкт)Петер)
бурга библиографы настойчиво
предлагают при вопросе о жур)
нале два издания «Врач» и «Ин)
формационные технологии», не
связывая их в одно целое.
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спользование компьютерных технологий в целях информационного обеспечения
задач и функций учреждений здравоохранения и обязательного медицинского стра)
хования Республики Хакасия насчитывает уже более 10 лет. Подготовка к прове)

дению эксперимента по оплате медицинской помощи из средств Пенсионного фонда, а так)
же включению новых страховых медицинских организаций в территориальную систему ОМС
выявили настоятельную необходимость создания единого информационного пространства,
формирования аналитической информации в целях оперативного определения проблемных
зон здравоохранения (структурная эффективность, рациональное использование ресур)
сов), анализа эффективности медицинской помощи и деятельности ЛПУ.

В целях реализации указанных направлений был проведен аудит имеющегося приклад)
ного программного обеспечения. Он показал практическую и экономическую нецелесооб)
разность формирования единого информационного пространства на их основе.

Данное решение определило необходимость рассмотрения двух возможных путей ре)
шения этой проблемы:

� целенаправленной разработки прикладного программного обеспечения для Респуб)
лики Хакасия;

� закупки и внедрения уже разработанного и эксплуатируемого прикладного программ)
ного обеспечения.

Основным отрицательным моментом первого подхода являлись затраты времени на раз)
работку ПО, которые значительно превышали период, в течение которого необходимо было
внедрить систему персонифицированного учета медицинской помощи. Кроме того, было
учтено, что в течение последних 10–15 лет в субъектах РФ разработан значительный спектр
прикладного программного обеспечения в целях информационного обеспечения задач здра)
воохранения и обязательного медицинского страхования.

Расширенным заседанием Координационного совета по информатизации здравоох)
ранения и системы обязательного медицинского страхования при Министерстве здраво)
охранения Республики Хакасия совместно с главными врачами ЛПУ было выбрано при)

© Л.А.Бурнакова,Т.П.Крамаровская, 2006 г.
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кладное программное обеспечение (далее – ПО), экс)
плуатируемое в учреждениях здравоохранения и
обязательного медицинского страхования Вологод)
ской области, разработанное по заказу Департа)
мента здравоохранения территориального фонда
ОМС [1]. Основаниями для принятия данного реше)
ния были:

� сертифицированное ПО, предназначенное для
формирования единого информационного простран)
ства учреждений системы здравоохранения и обяза)
тельного медицинского страхования [1];

� многофункциональность ПО, обеспечивающая
информационную поддержку основных задач и фун)
кций здравоохранения и ОМС;

� готовность ПО (к моменту принятия решения ПО
находилось в промышленной эксплуатации);

� накопление опыта предыдущего внедрения ин)
формационной системы;

� использование промышленного сервера баз
данных доступного ценового диапазона.

Мы хорошо понимали, что внедрение единой ин)
формационной системы – достаточно болезненный
процесс. В то же время нельзя не согласиться с авто)
рами публикаций, высказывающими мнение, что это
фундаментальный путь решения информационного
обеспечения управления. Единая информационная
система позволяет связать все данные, медико)эко)
номические, финансовые, генерируемые в процессе
деятельности различных организаций и различных
специалистов, организовать их сбор, обработку по
единым регламентам, обеспечить передачу по нуж)
ным маршрутам [2], в том числе на уровень Мини)
стерства здравоохранения и Территориального фон)
да обязательного медицинского страхования.

Проблемы внедрения информационных систем ана)
лизируются в значительном числе публикаций. Не пре)
тендуя на их всеобъемлющее изложение, хотелось бы
остановиться на анализе специфики их проявления при
внедрении единой информационной системы здраво)
охранения и ОМС Республики Хакасия и соответству)
ющих ей подходов к решению.

Проблемы внедрения и подходы к их решению были
связаны со следующими основными моментами:

� характеристиками информационной системы:
территориальная распределенность системы, связы)
вающей различные учреждения, необходимость вы)
полнения жестких регламентов информационного на)
полнения и синхронизации обмена данными , готов)
ность программных комплексов к внедрению;

� уровнем готовности медицинского и техничес)
кого персонала ЛПУ к внедрению системы.

Необходимость обязательной координации дея)
тельности в информационной системе многих орга)
низаций одновременно, а также стоимостные па)
раметры исключали возможность ее внедрения без
законодательно)нормативного обеспечения. Коор)
динационным советом по информатизации здраво)
охранения была разработана и утверждена на
уровне Правительства Республики Хакасия Респуб)
ликанская целевая программа «Информатизация
здравоохранения Республики Хакасия на 2001–
2005 годы». В соответствии с указанной Програм)
мой создание единого информационного простран)
ства территориальной системы здравоохранения и
ОМС обеспечивалось формированием единой нор)
мативно)справочной базы данных, внедрением
единой системы ведения нормативных документов,
внедрением телемедицинских технологий и обме)
на данными по каналам связи между субъектами
единой информационной системы. Программой
были определены цели и задачи формирования
единого информационного пространства, состав
прикладного и системного программного обеспе)
чения, комплектация учреждений вычислительной
техникой, объем затрат (с приложением расчетов),
состав участников информационной системы, их за)
дачи и функции по накоплению информационной
системы, состав доступной информации, порядок
и сроки внедрения программных комплексов, ко)
нечные и этапные результаты внедрения. На пер)
вом этапе внедрения информационной системы в
нее были включены Министерство здравоохране)
ния Республики Хакасия, Территориальный фонд
обязательного медицинского страхования Респуб)
лики Хакасия, 35 лечебно)профилактических уч)
реждений.
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Во исполнение Программы был разработан и
утвержден пакет нормативных документов, опреде)
ливших организационные подходы к внедрению
информационной системы, организацию контроля за
ходом работ и ответственных исполнителей.* Конт)
роль за ходом работ по внедрению системы был воз)
ложен на Координационный совет по информатиза)
ции во главе с Первым заместителем министра здра)
воохранения.

Наибольшую проблему представляли организация
и синхронизация работы лечебно)профилактических
учреждений в единой корпоративной системе. В этих
целях был подготовлен и направлен в ЛПУ пакет рас)
поряжений Министерства здравоохранения.

В данный пакет были включены распоряжения:
� о необходимости издания приказов на уровне

ЛПУ о формировании рабочих групп и назначении
ответственных лиц по внедрению системы;

� о подготовке информации для внесения данных
по «Паспорту ЛПУ»;

� о предоставлении информации для наполнения
единых редактируемых справочников;

� о формировании списков обучающихся лиц;
� о предоставлении данных готовности ЛПУ к

внедрению информационной системы.
Непосредственно перед началом внедрения сис)

темы было проведено расширенное совещание с
главными врачами ЛПУ и техническими специалис)
тами.

Однако наибольшую организационную слож)
ность по внедрению системы представляло взаимо)
действие со страховыми медицинскими организа)
циями. Основной проблемой явилось нежелание

страховых организаций выполнять жесткие регла)
менты представления информации о застрахован)
ных лицах, вызываемое под разными предлогами.
Данная проблема во многом предопределила затя)
гивание сроков внедрения системы, в последующем
эта проблема была решена страховыми медицинс)
кими организациями.

Работу по внедрению программных комплексов
и обучению пользователей на условиях аутсорсин)
га проводила ТПК «Союз», осуществляющая свою
деятельность на территории Республики Хакасия.
Связь с разработчиками ПО поддерживалась по элек)
тронной почте и телефону (учитывая разницу во вре)
мени, в основном в режиме off)line). Эффективность
работы привлеченной организации мы связываем не
только с высоким уровнем квалификации и ответ)
ственности сотрудников, но в определенной мере и
с отсутствием «интересов» по разработке собствен)
ных программных продуктов для организаций здра)
воохранения и ОМС.

Изучение логики финансово)экономических и ад)
министративных процессов, реализованных в ПК, по)
казало, что они не полностью соответствуют требо)
ваниям нормативных актов, утвержденных Террито)
риальным фондом Республики Хакасия. Во внедряе)
мых программных комплексах информационной сис)
темы была формализована логика процессов:

� персонифицированного учета, контроля и ана)
лиза состава населения, включенного в единый ре)
гистр;

� персонифицированного учета, контроля и ана)
лиза объемов и источников финансирования медицин)
ской помощи, оказанной населению;

� формирования стоимостных характеристик ме)
дицинской помощи.

По результатам проведенного изучения было при)
нято управленческое решение об изменении требо)
ваний к подсистеме в части формирования подходов
к тарификации законченного случая лечения в стацио)
наре при переводе пациента из одного отделения в
другое. Некоторые подходы, реализованные в ПО,
но отличные от таковых в Республике Хакасия, были
признаны достаточно целесообразными. Прежде всего

*Постановление Правительства Республики Хакасия от 26.11.2003
№ 326 и от 28.10.2004 № 320 «О Республиканской целевой про)
грамме «Информатизация здравоохранения и системы ОМС в Рес)
публике Хакасия на 2004–2005 годы», Приказ Министерства здра)
воохранения Республики Хакасия и Территориального фонда ОМС
«О реализации Республиканской целевой программы «Информа)
тизация здравоохранения и системы ОМС в Республике Хакасия
на 2004 год».
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это касалось отчетных форм и форм представления
счетов, перехода к единой форме Талона амбулатор)
ного пациента и др.

Касаясь проблем внедрения, связанных с уровнем
готовности медицинского и технического персонала
ЛПУ к работе по внедрению информационной сис)
темы, можно сказать, что наибольшие проблемы от)
мечались в тех учреждениях, где ранее эксплуати)
ровались локальные информационные системы. Не)
обходимость перехода к единым для всех учрежде)
ний регламентам работы была воспринята достаточ)
но тяжело. Также при внедрении системы, достаточно
четко обозначились проблемы недоукомплектован)
ности медицинским и техническим персоналом (осо)
бенно в районных ЛПУ). В ряде ЛПУ была выявлена
неготовность бумажной документации, содержащей
исходные данные для программных комплексов, по)
верхностное изучение пользователями документации
по прикладному программному обеспечению.

В заключение хотелось бы отметить следующее.
Опыт Республики Хакасия показал принципиальную
возможность внедрения готовой единой информаци)
онной системы здравоохранения и ОМС. Основны)
ми преимуществами данного подхода к информации
являются:

� экономия временных затрат на разработку при)
кладного ПО;

� возможность формирования точных представле)
ний у заказчиков о функциональных возможностях ПО;

� использование ряда аспектов опыта предыду)
щего внедрения.

Предыдущий опыт внедрения системы в Вологодс)
кой области был учтен, использован и получил разви)
тие в следующих аспектах:

� при подготовке целевой программы: значитель)
ное внимание при ее формировании было уделено
взаимным обязанностям потенциальных участников по
формированию информации и подробному представ)
лению объемов и характера информации, доступной
каждому участнику;

� при формировании пакета документов: состав
пакета, типовые формы приказов и т.д.;

� при первичном заполнении редактируемых
справочников, информация которых по мере представ)
ления запросов от ЛПУ была расширена.

Организационный аспект внедрения территори)
ально распределенной информационной системы мо)
жет быть решен на основе подготовки пакета зако)
нодательно)нормативных документов, четким, рег)
ламентированным управлением процессом внедре)
ния, постоянным его мониторингом и контролем, при)
влечением организации – исполнителя работ по
внедрению системы на условиях аутсорсинга. В про)
цессе внедрения получило также развитие программ)
ное обеспечение в направлении повышения степе)
ни удобства пользователей при вводе информации,
повышения уровня независимости работы организа)
ций при информационном обмене. По отдельным воп)
росам была признана недостаточной и дополнена
пользовательская документация, внесены дополне)
ния в учебные курсы в части разъяснения логики по)
строения программных комплексов.

1. Савостина Е.А., Царьков А.О., Юдин Б.А. Создание единого информационного простран)
ства систем здравоохранения и обязательного медицинского страхования в Вологодской об)
ласти/Информационные системы и технологии в здравоохранении. – М.: ЦНИИОИЗ, 2003.
– С.54–57.
2. Костяков С. Стратегия информационной поддержки систем качества//PCWeek, 1999. –
№22–23. – С.196–197.
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�
переходный период в условиях рыночной экономики в здравоохранении про)
изошли процессы, реально сократившие управленческие функции государства,
что привело к децентрализации и коммерциализации отрасли. Как следствие

этого процесса, ухудшились показатели здоровья населения, снизился уровень доступности
и качества медицинского обслуживания. Усугубила состояние дел в здравоохранении и
финансовая политика системы обязательного медицинского страхования (ОМС). Терри)
ториальными фондами ОМС в качестве критериев оплаты за медицинскую помощь были
избраны объемные показатели: число посещений врачей поликлиники и число койко)дней,
проведенных пациентом в стационаре. При этом качественные показатели, оцениваю)
щие здоровье населения, профилактическую и диспансерную работу участкового врача,
были проигнорированы. Создалась ситуация, при которой медицинскому учреждению
стало экономически выгодно, чтобы пациенты как можно больше болели. И если продол)
жать такую финансовую политику, то никаких средств на здравоохранение не хватит.

Принятый Правительством РФ курс по реформированию здравоохранения направлен
на обеспечение своевременной, доступной, качественной помощи и улучшение показа)
телей здоровья населения. Цель реформы – создание условий, при которых станет эконо)
мически выгодным: пациенту – вести здоровый образ жизни, работодателю – вкладывать
деньги на мероприятия по укреплению здоровья сотрудников, медицинскому учрежде)
нию – заниматься профилактической и диспансерной работой, а страховщику – осуществить
переход от страхования случая заболевания к страхованию здоровья пациента. Уже сей)
час Правительством предусмотрено выделение значительных сумм на укрепление мате)
риально)технической базы амбулаторно)поликлинической службы. С января 2006 г. за)
планировано существенное повышение оплаты труда медработников первичного звена
здравоохранения за системные показатели, оценивающие не только объемы оказанных
услуг, но и конечный результат их деятельности – снижение заболеваемости, улучшение
здоровья и демографических показателей населения. Системные показатели такого уровня
по учету, анализу и экспертизе деятельности амбулаторно)поликлинической службы были
разработаны в Торжокской центральной районной больнице (ЦРБ). Эти системные пока)
затели (индикаторы) мы условно разделили на три группы.

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



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

BA

Первая группа –Первая группа –Первая группа –Первая группа –Первая группа – нормативно)финансовые ин)
дикаторы. Они ежегодно утверждаются Програм)
мой государственных гарантий по оказанию бес)
платной медицинской помощи из расчета на одно)
го человека в год:

� норматив числа посещений – 9,198; норма)
тив затрат – 100,50 руб.;

� норматив пациенто)дней в дневных стацио)
нарах – 0,577; норматив затрат – 207,70 руб.;

� норматив стационарной помощи – 2,812 кой)
ко)дня; норматив затрат – 588,40 руб.;

� норматив вызовов скорой медицинской по)
мощи (СМП) – 0,318 вызова; норматив затрат на
1 вызов – 913,30 руб.

Эти индикаторы учитывают финансовые затра)
ты по каждому врачебному участку и обеспечива)
ют контроль над рациональным использованием
средств.

Вторая группаВторая группаВторая группаВторая группаВторая группа индикаторов –плановые пока)
затели (процент охвата или процент исполнения пла)
на). К ним относятся: прививки (по их видам); флюо)
роосмотры; онкоосмотры; профосмотры декрети)
рованных групп населения; диспансерное наблю)
дение. Первая и вторая группы показателей регла)
ментированы и имеют однозначные, не зависящие
от других причин, нормативные значения и прису)
щи для врачей всех регионов.

ТТТТТретья группаретья группаретья группаретья группаретья группа индикаторов – показатели ка)
чества диагностической и профилактической рабо)
ты. Они учитывают конечный результат работы вра)
ча – уровень показателей здоровья населения.

К ним относятся:
� своевременное взятие пациентов на диспан)

серный учет;
� своевременный (периодичный) осмотр дис)

пансерных больных, в том числе с привлечением уз)
ких специалистов;

� эффективность диспансеризации (учет чис)
ла обострений, экстренных госпитализаций, случаев
и дней с временной утратой трудоспособности);

� удельный вес посещений (обращений) пациен)
тов с диспансерной целью к общему числу посеще)
ний;

� удельный вес посещений пациентов с тера)
певтического участка к узким специалистам;

� уровень госпитализации пациентов в кругло)
суточные стационары;

� число вызовов СМП к пациентам, состоящим
на диспансерном учете, в том числе в часы работы
поликлиники;

� удельный вес посещений пациентов, приня)
тых врачом общей практики по узким специаль)
ностям (хирургия, ЛОР, офтальмология и др.);

� удельный вес посещений с профилактичес)
кой целью к общему числу посещений;

� удельный вес выявленной патологии при про)
ведении профосмотров;

� число случаев раннего выявления онкопато)
логии, туберкулеза;

� число запущенных случаев онкологии, тубер)
кулеза;

� уровень заболеваемости населения туберку)
лезом, онкологией;

� уровень смертности от туберкулеза, онкологии;
� показатели заболеваемости с временной

утратой трудоспособности;
� уровень первичного выхода на инвалидность;
� показатели реабилитации инвалидов;
� уровень заболеваемости (болезненности) на)

селения по классам и отдельным нозологиям с уче)
том возрастных групп;

� ранняя постановка беременных на учет;
� своевременный патронаж и осмотр беремен)

ных терапевтом;
� доля случаев анемии, гипертензивного синд)

рома у беременных;
� удельный вес абортов и т.д.
Это динамические показатели, стартовые зна)

чения которых различны (индивидуальны) для каж)
дого врачебного участка. Размер оплаты труда на)
ходится в прямой зависимости от полноты выполне)
ния показателей. Значимость каждого показателя
оценивается в процентах (баллах), общая сумма ко)
торых должна составлять 100%. Это позволяет опре)
делить сумму доплаты по показателям в четком соот)
ветствии с их ранговой значимостью (табл. 1).
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При таком методе расчета уровень выполне)
ния некоторых показателей может превышать их
ранговую значимость (в примере это показатели
№3 и №4) и может сложиться ситуация, при ко)
торой расчетный размер суммы доплаты будет

Таблица 1
Пример расчета суммы доплаты в зависимости от уровня выполненияПример расчета суммы доплаты в зависимости от уровня выполненияПример расчета суммы доплаты в зависимости от уровня выполненияПример расчета суммы доплаты в зависимости от уровня выполненияПример расчета суммы доплаты в зависимости от уровня выполнения

и ранговой значимости показателейи ранговой значимости показателейи ранговой значимости показателейи ранговой значимости показателейи ранговой значимости показателей
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Таблица 2а
Фиксированные значения уровня выполнения показателей (Кп)Фиксированные значения уровня выполнения показателей (Кп)Фиксированные значения уровня выполнения показателей (Кп)Фиксированные значения уровня выполнения показателей (Кп)Фиксированные значения уровня выполнения показателей (Кп)
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превышать регламентированную сумму (то есть
более 10 000 руб.).

Если это недопустимо, то применяется метод
фиксированных значений «уровня выполнения по)
казателя» (табл. 2а, 2б).

Таблица 2б
Расчет суммы доплатыРасчет суммы доплатыРасчет суммы доплатыРасчет суммы доплатыРасчет суммы доплаты
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Фактическое значение показателя (5��) рассчитывается по фор)
муле:

Рис. 1. Схема взаимодействия автоматизированных рабочих местРис. 1. Схема взаимодействия автоматизированных рабочих местРис. 1. Схема взаимодействия автоматизированных рабочих местРис. 1. Схема взаимодействия автоматизированных рабочих местРис. 1. Схема взаимодействия автоматизированных рабочих мест
(АРМ) программного комплекса «Поликлиника»(АРМ) программного комплекса «Поликлиника»(АРМ) программного комплекса «Поликлиника»(АРМ) программного комплекса «Поликлиника»(АРМ) программного комплекса «Поликлиника»

из 10 000 руб. ежемесячной до)
платы целесообразно выплачи)
вать не всю сумму, а ее часть (30–
50%) в виде аванса. А значитель)
ную (оставшуюся) часть доплаты
осуществить по итогам работы за
год, используя вышеуказанную
методику.

Для достоверного и оператив)
ного получения этих системных
показателей лечебно)профилак)
тическому учреждению (ЛПУ) не)
обходимы информационные тех)
нологии. В Торжокской ЦРБ раз)
работана и внедрена медицинс)
кая информационная система
(МИС), обеспечивающая учет,
контроль, экспертизу качества ме)
дицинской помощи всех подраз)
делений муниципального здра)
воохранения. Мониторинг амбу)
латорно)поликлинического звена
ЦРБ осуществляет программный
комплекс «Поликлиника» (рис. 1).

АРМ «Регистратура»АРМ «Регистратура»АРМ «Регистратура»АРМ «Регистратура»АРМ «Регистратура» пред)
назначено для:

� ведения регистра лиц, об)
ратившихся за помощью;

� учета населения, прикреп)
ленного к поликлинике (по полу,
возрасту, месту работы, учебы;
профессии; адресу; страховой
компании; виду страхования и т.д.);

� формирования паспорта
врачебного участка;

� распечатки в Талоне амбу)
латорного пациента (ТАП) паспорт)
ных сведений пациента (рис. 2).

АРМ «Статистика поликли)АРМ «Статистика поликли)АРМ «Статистика поликли)АРМ «Статистика поликли)АРМ «Статистика поликли)
ники»ники»ники»ники»ники» предназначено для автома)
тизированного учета ТАП на за)
конченный случай обслуживания
(рис. 3).

5��;�$��×�8��
где $��  – уровень выполнения показателя;

 8�  – ранговая значимость показателя (%).
Сумма доплаты (<��) по каждому из показателей рассчитывается

по формуле:

<��;�5>-�×�5�������0�

где 5>-�  – Фонд материального поощрения (10 000,00 руб.);
 5��– фактическое значение показателя (%).
Общая сумма доплаты (<��) по всем показателям рассчитывается

по формулам:

<.�;�<-��?�<-��?�@�?�<-A�

или

<.�;�5>-�×��!5.�;�5-��?�5-��?�@�?�5-A#������0�

Удельный вес и значимость каждого показателя рассчитываются
индивидуально для каждого врачебного участка с учетом предыду)
щих статистических данных и целей, поставленных на текущий год.
Для обеспечения статистической достоверности расчет качествен)
ных показателей осуществляется по итогам работы за год. Поэтому

,

,
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Рис. 2. Пример распечатки «паспортных»Рис. 2. Пример распечатки «паспортных»Рис. 2. Пример распечатки «паспортных»Рис. 2. Пример распечатки «паспортных»Рис. 2. Пример распечатки «паспортных»
сведений пациента в Тсведений пациента в Тсведений пациента в Тсведений пациента в Тсведений пациента в ТАПАПАПАПАП

Рис. 3. Пример автоматизированного учета ТРис. 3. Пример автоматизированного учета ТРис. 3. Пример автоматизированного учета ТРис. 3. Пример автоматизированного учета ТРис. 3. Пример автоматизированного учета ТАПАПАПАПАП
на законченный случай обслуживанияна законченный случай обслуживанияна законченный случай обслуживанияна законченный случай обслуживанияна законченный случай обслуживания

Учет работы врачей по ТАП на
законченный случай позволяет
переориентировать их деятель)
ность с количественных показате)
лей на качественные, с промежу)
точных показателей на конечные.
По результатам лечения, инфор)
мационная система осуществляет
экспертизу отклонения от стан)
дартов длительности лечения и
числа посещений. Это приводит к
сокращению числа лечебно)диаг)
ностических посещений и росту
посещений с диспансерной и про)
филактической целью.

Выходные таблицы:
� показатели заболеваемос)

ти и болезненности (по полу, воз)
расту, терапевтическим участ)
кам, месту работы, профессии,
социальному статусу, месту жи)
тельства);

� учет обслуженных пациен)
тов (по целям их обращения, диаг)
нозам, по числу выданных при
этом ТАП, персонифицировано по
врачам поликлиники);

� учет числа посещений (по
цели обращения пациентов, по
диагнозам, полу и возрасту, пер)
сонифицировано по врачам поли)
клиники);

� анализ законченности слу)
чаев поликлинического обслужи)
вания (по врачам и диагнозам об)
ращения);

� статистика обращаемости
пациентов (число физических
лиц, обратившихся в поликлини)
ку за период, число посещений на
дому, в поликлинике; по диагно)
зам – персонифицировано по
врачам поликлиники);
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� Государственный статистический отчет и ра)
бота врачей поликлиники (ф.30, код 2100);

� Государственный статистический отчет «Хи)
рургическая работа амбулаторно)поликлиническо)
го учреждения» (ф.30, код 2800);

� Государственный статистический отчет «Све)
дения о числе заболеваний зарегистрированных
больных» (ф.12);

� Государственный статистический отчет «Све)
дения о заболеваниях, связанных с микронутриент)
ной недостаточностью» (ф.63);

� экспертиза длительности лечения (осуществ)
ляется анализ отклонений от стандарта числа посе)
щений и периода длительности лечения – персони)
фицировано по пациенту, лечащему врачу, по ди)
агнозам обращения);

� экспертиза повторных обращений пациента
(персонифицировано по пациентам, у которых за
период число обращений более nnnnn раз, в том числе
по одной и той же нозологии);

� Государственный статистический отчет «Све)
дения о травмах, отравлениях» (ф.57);

� Государственный статистический отчет «Све)
дения о причинах временной нетрудоспособности»
(ф.16)вн) (по отрасли, месту работы, профессии);

� экспертиза временной нетрудоспособности по
длительности лечения (осуществляется анализ отклоне)
ний от стандарта – персонифицировано по пациентам
и врачам, по месту работы, профессии, отрасли);

� экспертиза временной нетрудоспособности
по числу случаев (персонифицировано по пациен)
там, у которых за период число выданных листков
нетрудоспособности более n раз, в том числе по од)
ной и той же нозологии);

� список лиц, состоящих на диспансерном учете
(по врачам, врачебным специальностям, заболева)
ниям, участкам, с учетом даты осмотра и взятия на
учет);

� список лиц, снятых с диспансерного учета
(дата снятия, по какой нозологии и врачебной спе)
циальности, причина);

� анализ охвата пациентов диспансерным
наблюдением в разрезе терапевтических участков

и врачебных специальностей (состояло, вновь взя)
то, снято, состоит, осмотрено);

� экспертиза кратности диспансерного наблю)
дения (персонифицированный анализ числа осмот)
ров пациента специалистами);

� экспертиза качества диспансерного наблю)
дения (автоматизированная выборка пациентов,
имеющих в периоде обострение, экстренную гос)
питализацию, больничный лист);

� персонифицированный расчет нагрузки вра)
чей поликлиники (анализ исполнения функции вра)
чебной должности за период).

Примечание:Примечание:Примечание:Примечание:Примечание: открытая система формирования
выходных таблиц позволяет по надтабличным рек<
визитам (пол, возраст, место работы, профессия,
диагноз, врачебная специальность, вид оплаты, стра<
ховая компания и т.д.) создавать отчетность по ука<
занным параметрам.

Программный комплекс «Льготный рецепт»«Льготный рецепт»«Льготный рецепт»«Льготный рецепт»«Льготный рецепт»
предназначен для персонифицированного учета,
контроля и экспертизы дополнительного лекарствен)
ного обеспечения (рис. 4).

Единое программное обеспечение (для ЛПУ и
аптечной организации) реализует требования При)
каза Федерального фонда ОМС от 24.05.2005
№51 «Об организации информационного взаимо)
действия по обеспечению необходимыми лекар)
ственными средствами отдельных категорий граж)
дан» и позволяет аптечному пункту и поликлинике
получить всю необходимую учетно)отчетную и фи)
нансовую информацию и провести экспертизу.

При этом осуществляется контроль перечислен)
ных ниже позиций:

� Во)первых, осуществляется контроль за обосно)
ванностью выписки лекарств и их соответствием: диаг)
нозу обращения; курсовой дозе; стоимости; лекарст)
венному формуляру на нозологию; утвержденному
перечню лекарственных средств; дополнительному
перечню (индивидуальным назначениям лекарствен)
ных средств пациенту по решению врачебной комис)
сии).

� Во)вторых, ведется учет выписки льготных ре)
цептов. ЭВМ предупреждает, если рецепты выписаны
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Рис. 4. Схема информационного взаимодействияРис. 4. Схема информационного взаимодействияРис. 4. Схема информационного взаимодействияРис. 4. Схема информационного взаимодействияРис. 4. Схема информационного взаимодействия
программного комплекса «Льготный рецепт»программного комплекса «Льготный рецепт»программного комплекса «Льготный рецепт»программного комплекса «Льготный рецепт»программного комплекса «Льготный рецепт»

на умерших и выбывших пациентов; на лиц, не состоящих в
регистре; по дублю амбулаторной карты; по ксерокопиро)
ванным рецептам; на лиц, срок действия льгот которых ис)
тек (дети до 3)х лет, инфаркт миокарда до 6 месяцев и т.д.).

� В)третьих, ЭВМ отслеживает и контролирует, на ка)
кие суммы пациент получил лекарственные препараты; чис)
ло выписанных пациентам рецептов в разрезе каждой льгот)
ной категории; проводит сравнительный анализ цен по ап)
течным учреждениям, отпускающим медикаменты по льгот)

ному рецепту; осуществляет выборку тех рецеп)
тов, в которых наименование выписанного ле)
карственного средства в поликлинике не соот)
ветствовало препарату, отпущенному в аптеке.

� В)четвертых, программа позволяет от)
следить дублированный ввод льготных рецеп)
тов с одним и тем же номером при предъявле)
нии рецепта в различные аптечные учрежде)
ния города; по диапазону номеров рецеп)
турных бланков установить попытку учета
«виртуальных» рецептов (то есть ввод в базу
данных несуществующих рецептов); осущест)
вить выборку тех пациентов, лечение которых
при оказании амбулаторной помощи крайне
дорого (врач)эксперт предложит лечение та)
ким пациентам в условиях стационара как
менее затратное).

АРМ «Санаторно)курортное лечение»АРМ «Санаторно)курортное лечение»АРМ «Санаторно)курортное лечение»АРМ «Санаторно)курортное лечение»АРМ «Санаторно)курортное лечение»
осуществляет реализацию Приказов Мин)
здравсоцразвития РФ (от 22.11.04.№256
«О порядке методов отбора и направления
больных на санаторно)курортное лечение» и
от 02.12.04 №297 «О мониторинге меро)
приятий по предоставлению мер государствен)
ной социальной поддержки отдельным кате)
гориям граждан»). Выходная информация:

� журнал учета санаторно)курортного ле)
чения (персонифицированный учет выданных
справок и заполненных карт на санаторно)ку)
рортное лечение; обратных талонов из сана)
тория с регистрацией результатов лечения);

� экспертиза санаторно)курортного ле)
чения (осуществляется анализ соответствия са)
наторно)курортного лечения рекомендован)
ному, причин отклонений санаторно)курорт)
ного лечения от стандарта, конечных резуль)
татов лечения).

АРМ «Флюорография» пАРМ «Флюорография» пАРМ «Флюорография» пАРМ «Флюорография» пАРМ «Флюорография» предназначено для
учета лиц, прошедших флюорообследование,
выявленной патологии и заболеваний, числа
проведенных исследований и снимков; автома)
тизированного планирования флюороосмотра
(по участкам, контингентам, группе риска, дис)
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пансерным больным); формирования отчетов госу)
дарственной и внутриучрежденческой статистики.

Выходные таблицы:
� учет объемов исследований (по врачебным участ)

кам, группам риска, декретированным контингентам,
диспансерным больным, выявленной патологии);

� выполнение плана флюоросмотров в разре)
зе врачебных участков (число лиц, подлежащих
осмотру, осмотрено за период, процент исполнения
плана, лица, не обследованные год–два и более);

� список лиц, не обследованных год–два и бо)
лее (по врачебным участкам с указанием даты послед)
него флюороосмотра и принадлежности пациента к
группе риска, декретированному контингенту, к дис)
пансерной группе);

� анализ выявленной патологии и заболеваний
при флюорообследовании (туберкулез, рак легко)
го, пневмония, профессиональное заболевание лег)
ких, заболевание сердца и т.д.);

� список лиц, срок планового обследования ко)
торых истекает в текущем периоде (список лиц фор)
мируется по участкам, распечатывается и переда)
ется участковому терапевту для приглашения паци)
ентов на флюорографию);

� финансовый отчет флюорослужбы;
� персонифицированные счета за оказанные

услуги.
АРМ «Лаборатория», «Физиотерапия», «Диаг)АРМ «Лаборатория», «Физиотерапия», «Диаг)АРМ «Лаборатория», «Физиотерапия», «Диаг)АРМ «Лаборатория», «Физиотерапия», «Диаг)АРМ «Лаборатория», «Физиотерапия», «Диаг)

ностические услуги»ностические услуги»ностические услуги»ностические услуги»ностические услуги» осуществляют:
� персонифицированный учет услуг, оказанных

пациенту;
� формирование счетов за оказанные услуги;
� персонифицированный расчет нагрузки пер)

сонала (исполнение функции должности);
� расчет показателей финансовой деятельно)

сти параклинических служб;
� учет объемных и финансовых показателей по)

требителей услуг (структурные подразделения ЛПУ).
АРМ «Вакцинопрофилактика»АРМ «Вакцинопрофилактика»АРМ «Вакцинопрофилактика»АРМ «Вакцинопрофилактика»АРМ «Вакцинопрофилактика» осуществляет:
� ведение электронной картотеки «Карт про)

филактических прививок»;
� планирование прививок по врачебным участ)

кам, школьным и дошкольным учреждениям;

� формирование отчетов государственной ста)
тистической отчетности (ф.№5, №6);

� анализ и экспертизу привитости населения;
� формирование сертификата прививок.
Оценка деятельности поликлиники может быть

достоверной только с учетом взаимодействия ее с дру)
гими структурными подразделениями – службой СМП
и стационаром. Мы проводим сравнительный анализ
случаев госпитализации по следующим параметрам:
уровень госпитализации прикрепленного к врачеб)
ному участку населения; удельный вес плановых и эк)
стренных госпитализаций; число необоснованных гос)
питализаций; своевременность госпитализации; рас)
хождение диагнозов; удельный вес дефектов при пла)
новой госпитализации; число случаев экстренной гос)
питализации пациентов, состоящих на диспансерном
учете. Для осуществления взаимодействия служб
«СМП – поликлиника» ежедневно анализируется ин)
формация о вызовах СМП к пациентам с хроничес)
кими заболеваниями (состоящими на диспансерном
учете) в часы работы поликлиники, а также о пациен)
тах, лечение и дальнейшее наблюдение которых дол)
жна обеспечить участковая служба на дому.

Созданная нами медицинская информационная
система обеспечивает такое взаимодействие (рис. 5).
Автоматизированный учет, контроль и экспертиза по)
зволяют принимать управленческие решения в реаль)
ном масштабе времени.

Система развернута к пациенту, начинается с учета
сведений о пациенте (регистр обслуживаемого насе)
ления), пациент – главное действующее лицо в МИС.
Актуализация и достоверность информации обеспе)
чиваются идентификацией пациентов по их личному
коду. На медицинский код пациента интегрируются
все виды оказанной ему помощи, и это «медицинс)
кое досье» служит для создания регистра здоровья на)
селения. Информация, полученная о пациенте в про)
граммах комплексной системы, доступна всем ра)
бочим местам, находящимся в локальной сети или
работающим автономно, но в разной степени. Для
этого в программе предусмотрены определенные
функции управления по ограничению доступа раз)
личных пользователей к информационным ресурсам.
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Учитываемая системой информация позволяет получить показа)
тели для комплексной экспертизы:

1. Показатели процесса.
Учитывают количественную характеристику действия медработ)

ников (число обращений пациентов и оказанных услуг, охват насе)
ления прививками, диспансерным наблюдением, онкологическими и
флюорографическими осмотрами и т.д.).

2. Промежуточные показатели.
Характеризуют процессы оказания медицинской помощи: свое)

временное выявление патологии, обоснованность госпитализации,
своевременное взятие пациентов на диспансерный учет, анализ рас)
хождения диагнозов (поликлиника – стационар), соответствие ока)
занной помощи стандартам и протоколам лечения.

3. Показатели результата.
Снижение (или рост): заболеваемости населения, в том числе с

временной нетрудоспособностью; травматизма; первичного выхода
на инвалидность; уровня госпитализации; числа обращений в служ)
бу скорой медицинской помощи; показателей смертности в трудо)
способном возрасте; числа запущенных случаев онкопатологии, ту)
беркулеза и т.д.

4. Показатели эффективности лечения.

Отсутствие рецидивов, ослож)
нений, случаев повторного обра)
щения или госпитализации (по од)
ной и той же нозологии); соот)
ветствие уровня затрат объему
оказанной помощи; удовлетво)
ренность застрахованных пациен)
тов уровнем (качеством, доступ)
ностью) оказанной помощи; улуч)
шение показателей здоровья на)
селения и т.д.

Опыт разработки медицинс)
кой информационной системы
был одобрен Минздравом РФ и
ЦНИИОИЗ был выдан Сертифи)
кат на право использования па)
кета прикладных программ Тор)
жокской ЦРБ в здравоохранении
России, а в 2000 г. ЦРБ стала при)
зером Всероссийского конкурса
«Базовое программное обеспече)
ние для ЛПУ и системы ОМС»,
проводимого Федеральным фон)
дом ОМС.

МИС пригодна к работе на лю)
бом классе компьютерной техни)
ки, проста и надежна в эксплуата)
ции, пользовательский интерфейс
ее адаптирован к работе медицин)
ского персонала (обучение кото)
рого требует 1–2 дня), модульная
структура системы рассчитана на
поэтапное ее внедрение.

Наши управленческие и орга)
низационные разработки пред)
назначены для того, чтобы сов)сов)сов)сов)сов)
пали интересы врача и пациен)пали интересы врача и пациен)пали интересы врача и пациен)пали интересы врача и пациен)пали интересы врача и пациен)
татататата. Пациента – в том, чтобы по)
лучить достойную и квалифициро)
ванную медицинскую помощь, а
врача – иметь моральное и мате)
риальное удовлетворение от сво)
ей работы.

Рис. 5. Схема взаимодействия медицинской информационной системыРис. 5. Схема взаимодействия медицинской информационной системыРис. 5. Схема взаимодействия медицинской информационной системыРис. 5. Схема взаимодействия медицинской информационной системыРис. 5. Схема взаимодействия медицинской информационной системы
в МУ «Тв МУ «Тв МУ «Тв МУ «Тв МУ «Торжокская центральная районная больница»оржокская центральная районная больница»оржокская центральная районная больница»оржокская центральная районная больница»оржокская центральная районная больница»
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22%-%',%
Классическая форма клинической истории болезни (ИБ) является одним из дости�

жений европейской культуры, образцом успешной, сбалансированной формализа�
ции творческого процесса описания пациента. Однако сегодня ИБ – это результат
работы множества специалистов и потеря личного авторства лечащего врача кажется
невосполнимой. Число исследований выросло за последние десятилетия в сотни раз,
эпикризы и выписки часто превращаются в перечисление результатов анализов вме�
сто их осмысленного синтеза. Ориентироваться в «бумажной» ИБ становится все труд�
нее, и она настоятельно требует новых форм обобщения.

Диагностика гематологических заболеваний требует особенно большого числа
клинико�лабораторных исследований, в первую очередь морфологических. Врач не
может быть регистратором кратких заключений специалистов, принимающим реше�
ние по простому алгоритму, он обязательно должен знакомиться с первичной диагнос�
тической информацией – представлять себе особенности сложных изображений (мор�
фология, рентгенография и т.д.), на основании анализа которых формулируется диаг�
ноз. Объемы и разнородность получаемых данных затрудняют правильную оценку
состояния больного, проблемой становится не недостаток информации, а ее избы�
ток, и причиной ошибок – фрагментарные, несистематизированные знания, оторван�
ные от понимания проблемы в целом. Для преодоления этого врач должен целена�
правленно стремиться к формированию «образа болезни» [1] или «модели пациен�
та» [2], то есть образно�понятийного представления о целостной картине заболева�
ния и его терапии у конкретного больного. Правильно сформированный «образ бо�
лезни» становится смысловым фильтром, через который пропускается вся информация
о пациенте. Если очередной полученный клинический факт согласуется с имеющимся
у врача «образом», он занимает там свое место, подкрепляя и обогащая сформиро�
ванный образ, а если противоречит, то необходима ревизия, которая заканчивается
либо обнаружением ошибки в фактах, либо изменением «образа», то есть формиро�
ванием новой, более адекватной концепции.
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Для систематизации сведений в ИБ использует�
ся тематический принцип хранения данных: вся од�
нородная информация собирается вместе в поряд�
ке ее поступления (например, анализы крови под�
клеиваются на последнем развороте слева, а мочи
– справа). Такой способ представления данных лег
в основу большинства компьютеризированных ис�
торий болезни (КИБ). Обычно КИБ представляет
собой «дерево» последовательно открывающихся
папок, карабкаясь по которому можно добраться
до конкретной информации, но трудно ее сопоста�
вить с другими знаниями о пациенте [3, 4].

При компьютеризации отечественных клиник
врач, с одной стороны, является пользователем,
а с другой стороны, звеном сбора первичных ме�
дицинских данных и занесения их в КИБ. Необ�
ходимость заполнения формуляров, отображаю�
щих не клиническую логику, а структуру баз дан�
ных, отсутствие облегчения рутинной работы при�
водили к естественному неприятию КИБ среди
врачей. В то же время бедственное состояние ме�
дицинских архивов и повышение формальных тре�
бований к медицинской отчетности и документа�
ции, связанное с введением страховой медицины
и конституционным правом пациента на всю ин�
формацию, касающуюся его здоровья, вынужда�
ют медицинских администраторов вновь и вновь
пытаться перейти на компьютерный метод веде�
ния ИБ в целом или отдельных ее элементов. В мире
пока отсутствуют общепринятые формы построе�
ния КИБ, идет период накопления разнообразия,
в котором новички имеют преимущество опираться
на более мощные системы универсальных компью�
теров [5].

 ($%&,(+:�,� %$�-:
При решении сложных задач диагностики были

выработаны формы описания течения болезни,
где все важнейшие показатели и терапевтичес�
кие назначения сводились на один лист наблю�
дения с общей осью времени. Именно такой под�
ход помог решить ряд проблем биологической до�
зиметрии, лечения острой лучевой болезни, эф�

фективного использования и совершенствования
протоколов лечения острых лейкозов [6, 7]. Мы
воспользовались методом логического структури�
рования данных, известного по «температурным
листам» ИБ.

Важнейшей задачей КИБ, с точки зрения это�
го подхода, является представление медицинской
информации лечащему врачу (или консультанту),
для которого принципиальны полнота информа�
ции, фактологическое обоснование заключений
специалистов, динамика клинико�лабораторных
показателей в соотнесении с проведенной тера�
пией. Для этого необходимо решить следующие
задачи:

� компактное представление данных различ�
ного формата (тексты, таблицы, рентгенограммы,
микрофотографии, видео� и аудиозаписи);

� гностическое сжатие клинических данных
(выделение существенной и актуальной в данный
момент информации);

� интегрированное представление информа�
ции.

Этот подход привел нас к разработке компью�
терной системы мультимедийной истории болез�
ни (МИБ) и ее центральной части – листа дина�
мического наблюдения (ЛДН). Все данные на ЛДН
распределены по разделам, кратко или графи�
чески обозначены и взаимосвязаны во времен�
ной последовательности. При этом для каждого
отдельного события непосредственно с ЛДН мо�
жет быть открыта дополнительная имеющаяся по
нему информация.

ЛДН может строиться вручную на базе стандарт�
ной ИБ (при этом врач отбирает значимую лечеб�
ную или диагностическую информацию и вводит
ее в компьютер, размещая на листе), полуавтома�
тически, на базе КИБ или автоматически програм�
мой МИБ (на основании шаблона соответствую�
щего протокола ведения больных) (рис. 1).

«Ручной» способ заполнения ЛДН не требует
дополнительного оборудования и матобеспе�
чения, кроме компьютера с пакетом программ
Microsoft Office и шаблона ЛДН в Excel. ЛДН от�
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крывается в виде шаблона электронной таб�
лицы, разделенного на горизонтальные по�
ля, в каждом из которых содержится опре�
деленная группа данных о пациенте. Левый
столбец содержит заголовки строк для внесе�
ния лабораторных и клинических показа�
телей, лекарственных препаратов. В случае
использования стандартного протокола ве�
дения пациентов с определенной нозологи�
ей на шаблоне уже нанесен набор необхо�
димых исследований, список обязательных
и наиболее вероятных лекарственных пре�
паратов и расписание их применения с от�
счетом от первого дня поступления или на�
чала курса лечения.

Поле «События». Отмечаются сущест�
венные события и исследования, (кроме па�
раметров, выводимых в других полях). За�
полняя окно «Описание события», необ�
ходимо выбрать «Тип события» из списка
(или вписать новый тип). Выбрать цвет
окраски, определяющий «Значимость со�
бытия», и вписать информацию о данном
событии или внести готовый текст. Если име�
ется файл, содержащий изобразительную
информацию (рентгенограмма, морфоло�
гическое изображение и т.д.), то можно
«привязать картинку», указав адрес ее
файла. Аналогичным образом привязыва�
ются текстовые документы (выписки, эпик�
ризы и т.д.).

При наезде курсора на значок события
появляется «окно», содержащее краткое
описание события (рис. 2), а при двойном
щелчке – изображения всех привязанных к
событию картинок и текстов. Все «окна»
можно увеличивать или уменьшать и пере�
мещать по экрану или фиксировать на эк�
ране (рис. 3).

Поле «Лабораторные данные». В данное
поле вносятся все показатели лаборатор�
ных исследований, которые проведены дан�
ному пациенту.

Рис. 1. Лист динамического наблюденияРис. 1. Лист динамического наблюденияРис. 1. Лист динамического наблюденияРис. 1. Лист динамического наблюденияРис. 1. Лист динамического наблюдения

Рис. 2. «Окно», содержащееРис. 2. «Окно», содержащееРис. 2. «Окно», содержащееРис. 2. «Окно», содержащееРис. 2. «Окно», содержащее
краткое описание событиякраткое описание событиякраткое описание событиякраткое описание событиякраткое описание события
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Для всех клинических данных, имеющих

числовое выражение, в ЛДН заводятся гра�
ницы нормальных, субнормальных и пато�
логических значений (рис. 4). Это позволя�
ет представить их в нормализованном виде
в единых осях координат.

Нормализация производится с помощью
вычисления отношения конкретного показа�
теля к среднему значению нормы (также и
в полях субнормы и патологии). Диапазон
«субнормы» определяется экспертным пу�
тем (для данной нозологии, для избранно�
го метода терапии и даже для отдельного
пациента) с целью выделения зоны допус�
тимых изменений параметра, в рамках ко�
торой от врача обычно не требуется специ�
альных действий. Область патологии охва�
тывает всю амплитуду возможных измене�
ний параметра, кроме областей нормы и
субнормы.

При ручном вводе на строке, соответст�
вующей помещенному показателю, под да�
той проведения анализа пишут значение
показателя. Ячейка автоматически окраши�
вается в цвет, соответствующий положению
введенного числа на шкале «норма–суб�
норма–патология». Если значение выходит
за допустимые пределы, программа вы�
водит сообщение�блокировку, а ячейка бу�
дет окрашена в ярко�красный цвет.

Поле «Осложнения» для динамики симп�
томов и синдромов, возникающих у па�
циента. Когда название выбирается из спис�
ка, автоматически появляется окно с опре�

Рис. 3. Пример фиксации «окна» на экранеРис. 3. Пример фиксации «окна» на экранеРис. 3. Пример фиксации «окна» на экранеРис. 3. Пример фиксации «окна» на экранеРис. 3. Пример фиксации «окна» на экране

Рис. 4. ГРис. 4. ГРис. 4. ГРис. 4. ГРис. 4. Границы нормальных, субнормальныхраницы нормальных, субнормальныхраницы нормальных, субнормальныхраницы нормальных, субнормальныхраницы нормальных, субнормальных
и патологических значений в ЛДНи патологических значений в ЛДНи патологических значений в ЛДНи патологических значений в ЛДНи патологических значений в ЛДН

Рис. 5. Использование функций «Нарастающий признак»,Рис. 5. Использование функций «Нарастающий признак»,Рис. 5. Использование функций «Нарастающий признак»,Рис. 5. Использование функций «Нарастающий признак»,Рис. 5. Использование функций «Нарастающий признак»,
«Сохраняющийся признак», «У«Сохраняющийся признак», «У«Сохраняющийся признак», «У«Сохраняющийся признак», «У«Сохраняющийся признак», «Убывающий признак»бывающий признак»бывающий признак»бывающий признак»бывающий признак»
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делением выбранного синдрома и крите�
риями его диагностики для подтвержде�
ния. Для наглядного отображения течения
осложнения предусмотрено использование
функций «Нарастающий признак», «Со�
храняющийся признак», «Убывающий при�
знак» (рис. 5).

Когда данные введены в электронную
таблицу, ЛДН преобразуется в графичес�
кую форму. При этом все пустые строки, не
содержащие данных, скрываются и выво�
дится график динамического изменения ла�
бораторных показателей. График разделен
на 3 зоны: «Белая» – зона нормы, «Жел�
тая» – зона субнормы, «Красная» – зона
патологии. Слева от графика находится
список отраженных в нем параметров. Цвет
названия соответствует цвету кривой на
графике.

Если не используется определенный шаб�
лон протокола, на график выводятся все вве�
денные параметры. В случае, когда кривые
мешают восприятию друг друга или дина�
мика некоторых параметров не представ�
ляет интереса, любой индивидуальный гра�
фик может быть удален. Трансфузии вы�
водятся на этом же графике в виде разно�
окрашенных стрелок (рис. 6).

Для того, чтобы посмотреть числовые
значения лабораторных данных за любой
день, достаточно установить курсор на
нужной дате и нажать правую кнопку мыши
(рис. 7).

0(1:�-('':?� ,0
Информация, относящаяся к пациенту, собирается

в Базе данных, которая, кроме организации админис�
тративной информации о пациентах, позволяет запол�
нять формы ежедневного сестринского (температура,
пульс, давление, объем выпитой и выделенной жидко�
сти и т.д.) и врачебного наблюдения в клинических от�
делениях. База представляется пользователям МИБ в

Рис. 6. Вывод трансфузий (в виде разноокрашенных стрелок)Рис. 6. Вывод трансфузий (в виде разноокрашенных стрелок)Рис. 6. Вывод трансфузий (в виде разноокрашенных стрелок)Рис. 6. Вывод трансфузий (в виде разноокрашенных стрелок)Рис. 6. Вывод трансфузий (в виде разноокрашенных стрелок)

Рис. 7. Просмотр числовых значений лабораторныхРис. 7. Просмотр числовых значений лабораторныхРис. 7. Просмотр числовых значений лабораторныхРис. 7. Просмотр числовых значений лабораторныхРис. 7. Просмотр числовых значений лабораторных
данных за любой деньданных за любой деньданных за любой деньданных за любой деньданных за любой день
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различном объеме и форме в зависимости
от их пароля (авторизованный доступ).

Первичная персональная и демографи�
ческая информация заносится в базу Прием�
ного отделения, откуда она поступает и ис�
пользуется для формирования документов и
запросов.

Локальные компьютерные базы диагно�
стических подразделений организованы по
одному плану и позволяют модифицировать
шаблоны запросов и ответов.

На рис. 8 представлен пример интерфей�
сов базы Рентгенологического и Паталого�
анатомического отделений.

-,(3'�/$,@%/�,%
,1�0&(A%',)

В построении системы МИБ в ГНЦ РАМН
использованы «самодельные» конструкции
ввода электронных изображений. Совре�
менные бытовые видео� и фотокамеры, при�
соединенные к микроскопу, дают цифровые
изображения, качество которых достаточ�
но для диагностики, а в некоторых случаях
даже имеет преимущества перед визуаль�
ным наблюдением [8].

Нашим первым опытом на этом пути бы�
ла установка на микроскопе бытовой ви�
деокамеры SONY формата VHS в 1995 го�
ду (совместно с Ф.А.Аттаулахановым). Мы
получили на экране телевизора (тоже бы�
тового) морфологические изображения вы�
сокого качества, отвечавшие поставленной
задаче коллективного обсуждения. Каче�
ство было выше, чем на предлагавшемся в
то время фирмами «специализированном»
оборудовании для микровидеосъемки. Это
и неудивительно, так как пока производи�
телями микроскопов запускалось маломощ�
ное производство, мировые производите�
ли электроники продавали миллионы ви�
деокамер и улучшали их качество в конку�
рентной борьбе. По сравнению со специа�

Рис. 8. Пример интерфейсов базы ПаталогоанатомическогоРис. 8. Пример интерфейсов базы ПаталогоанатомическогоРис. 8. Пример интерфейсов базы ПаталогоанатомическогоРис. 8. Пример интерфейсов базы ПаталогоанатомическогоРис. 8. Пример интерфейсов базы Паталогоанатомического

лизированным оборудованием наша установка обла�
дала (кроме в 10 раз меньшей цены) рядом преиму�
ществ: функция плавного увеличения (ZOOM), запись
на кассету, синхронная звукозапись. Это позволило
нам сохранять не только отдельные изображения, но
весь видеоряд диагностического поиска морфолога и
высказываемые по ходу замечания (такие видеокас�
сеты стали учебным пособием на кафедре ГиИТ). С по�
явлением более совершенных, уже цифровых видео�
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бы опубликовать морфологический атлас.
Однако средства компьютерного хранения
и воспроизведения изображений позволя�
ют избежать и этих затрат: атлас «Опухо�
ли лимфатической системы» под редакци�
ей А.И.Воробьева, содержащий около 500
высококачественных изображений, был вы�
пущен на компьютерном СD�диске в рекорд�
ные сроки с минимальными затратами.

Цифровая фотография пациента, осве�
жая перегруженную фамилиями память вра�
ча, стала рутинно сопровождать историю
болезни, равно, как и фото поражений на
коже и видимых слизистых, макропрепара�
тов удаленных образований и представляю�
щие специальный интерес видео фрагмен�
ты. Отсутствие цифровой рентгенографичес�
кой техники и возможности получить изоб�
ражения непосредственно из компьютерно�
го томографа не помешало нам получить в
компьютере высококачественные рентгено�
граммы с помощью сканирования на уни�
версальном сканере формата А3.

&%1*+"$($:
Система МИБ предлагает постоянную

форму взаимного расположения основных
смысловых блоков истории болезни и этим
отличается от известных нам систем КИБ.
МИБ позволяет построить шаблоны ЛДН для
конкретной нозологии. В таком шаблоне
собираются типовые для данной нозологии
наборы лекарственных препаратов, лабо�
раторных данных, синдромов, определяют�
ся границы субнормы и патологии, выбира�
ются постоянные обозначения и цвета ос�
новных препаратов и кривых на графике.
Заранее построенный шаблон позволяет
сформировать стандартный узнаваемый
образ для данной патологии, помогает раз�
делить общие нозологические закономер�
ности и индивидуальные особенности забо�
левания у пациента.

и и и и и РентгенологическогоРентгенологическогоРентгенологическогоРентгенологическогоРентгенологического  отделений  отделений  отделений  отделений  отделений

и фотокамер наша установка совершенствовалась, а
освободившееся оборудование отправлялось в клини�
ческие подразделения для записи макроскопических
фото� и видеоматериалов. Загрузка этих изображений
в компьютер осуществляется через видеоплаты или в
последнее время через «чипы» и «мемори�стики» без
всяких затруднений. Качество изображений, полу�
чаемых сегодня с цифровой камеры, достаточно для
полноценной полиграфической печати, и мы могли
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С другой стороны, система ЛДН – МИБ явля�
ется «эксперт�ориентированной», то есть алго�
ритм принятия решения принадлежит отдельно�
му эксперту (лечащему врачу), который свобо�
ден выбирать показатели для представления ди�
намического образа течения болезни у конкрет�
ного пациента.

В режиме реального времени МИБ обнару�
живает ошибки ввода данных, дает индикацию
выхода контролируемых параметров за опре�
деленные границы и нарушение расписания про�
ведения стандартных протоколов.

Поскольку в МИБ могут фиксироваться все
направленные на пациента действия персонала
и результаты проводимых исследований, то при
наличии в информационной базе МИБ описаний
стандартов появляется возможность выявления на�
рушений протоколов: несовпадений между реаль�
но проведенной лечебно�диагностической ра�
ботой и требованиями протокола, превышение
допустимых доз и норм совместимости медика�
ментов, возникновения риска потенцированного
действия (токсичности). Привлечение к этим со�
бытиям внимания врачей и персонала произ�
водится путем цветовой индикации, системой
«запросов�блокировок», которые в зависимости
от важности ошибки допускают разные варианты
реакции (простую отмену запроса; коррекцию
врачебного действия или медикаментозного на�
значения; отмену запроса с мотивировкой необ�
ходимости произвести в данном конкретном слу�
чае именно такое действие, а не предписывае�
мое протоколом или нормативными фармаколо�
гическими рекомендациями). Далее вступает в
силу «веерное информирование» о нарушении
– информация автоматически рассылается по ад�
ресам руководителя протокола, заведующего от�
делением, научного руководителя темы и т.д. В
итоге появляется перспектива не только автома�
тизированного выявления в реальном режиме
времени нарушений стандартных протоколов
ведения больных с быстрым предотвращением
возможного ущерба, но и коллегиального их об�

суждения в тех особых случаях, когда несоблю�
дение стандарта или протокола диктуется инте�
ресами больного.

Компьютерная база данных, аналогичная ло�
кальным базам диагностических подразделений
ГНЦ РАМН, полноценно работает сейчас в Отде�
лении дозиметрических и цитогенетических иссле�
дований Брянского диагностического центра №1.
Сеть из шести компьютеров, два из которых со�
единены с цифровыми фотокамерами, установ�
ленными на микроскопах, позволяет нескольким
специалистам�цитогенетикам работать одновре�
менно. При этом создается база, содержащая
первичные и обработанные изображения хро�
мосом каждого пациента, проходящего через ла�
бораторию. Эти материалы совместно с цитоло�
гическими и гистологическим изображениями,
получаемыми на тех же установках и заполнен�
ными «ручным способом» ЛДН, активно исполь�
зуются для дистанционного консультирования
пациентов со специалистами ГНЦ РАМН. Вся ин�
формация передается отдельными файлами по
электронной почте и реконструируется консуль�
тантом с помощью МИБ. Такой вид телемедицин�
ских консультаций доказал свою эффективность
и простоту и неоднократно докладывался нами
на отечественных и международных конферен�
циях [9–11].

1(�+#@%',%
Система МИБ представляет удобную и легко

автоматизирующуюся форму внесения в компью�
тер всех данных истории болезни, обеспечивает
доступ к первичным диагностическим материа�
лам, позволяет конструировать комплексное муль�
тимедийное представление большого количества
данных на единой оси времени, формировать
узнаваемый «образ болезни». Использование
МИБ облегчает анализ клинических случаев,
проведение консилиумов и телемедицинских кон�
сультаций. Информация, относящаяся к пациен�
ту, может в полном объеме храниться и переда�
ваться на компакт�диске (CD�ROM) в любое ме�
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дицинское учреждение (имеющее стандартное
матобеспечение Microsoft) вместе с инструментом
МИБ, обеспечивающим организацию данных и
эффективный доступ.

МИБ создана универсальными средствами
программирования Microsoft, обладает привыч�
ным интерфейсом и легко доступна людям, имею�
щим опыт работы со стандартными программа�

ми Microsoft Office (Word, Excel). Все новые воз�
можности этих инструментов будут доступны для
дальнейшего развития МИБ.

Работа поддержана грантами: РФФИ №99?
07?90314 и №01?07?90017, грантом Института
открытое общество № IBA812, грантом Между?
народного консорциума по изучению влияния
малых доз облучения на здоровье №650.
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1994 году Медицинским центром Банка России (МЦ БР) и Институтом программных сис�
тем РАН (ИПС РАН) было принято решение о совместной разработке интегрированной
распределенной медицинской информационной системы (МИС). Задача была сформу�

лирована и последовательно поддерживается руководством Медицинского центра Банка России.
В течение короткого времени были выполнены работы по изучению и разработке функцио�

нальной модели предметной области, спецификации и согласованию требований к МИС, разра�
ботка прототипа МИС, опытная эксплуатация МИС в МЦ БР. В результате исследований и разра�
боток была создана первая версия МИС МЦ БР, которая была введена в промышленную эксплуа�
тацию в 1996 году. С этого времени ведется сопровождение МИС и ее развитие.

В настоящее время все подразделения Медицинского центра Банка России, включая стацио�
нар, поликлинику и диагностический центр, несмотря на их территориальное разделение, работа�
ют в едином информационном пространстве, обеспечивая преемственность лечения пациентов.
МИС МЦ БР не имеет аналогов в России ни по масштабу внедрения, ни по степени охвата деятель�
ности ЛПУ. В системе работают около 1300 пользователей на 600 рабочих местах. Неоднократ�
ные сравнения показали, что МИС МЦ БР по многим параметрам находится на уровне передовых
зарубежных госпитальных систем. Разработка МИС послужила основой для формирования в ИПС
РАН нового научного направления – медицинской информатики. Была создана Лаборатория ИН�
ТЕРИН, а впоследствии на ее основе Исследовательский центр медицинской информатики.

Теоретические исследования и практические разработки привели к созданию технологии по�
строения МИС, включающей комплекс инструментальных средств, технологических решений и
методик создания интегрированных информационных систем лечебно�профилактических учреж�
дений, которая впоследствии получила название технологии Интерин.
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Были проведены работы по изучению бизнес�процессов лечебно�профилактического учреж�
дения. Несмотря на то, что над аналитиками довлела идея отказа от бумажных документов, сущест�
венным источником информации о предметной области оказался бумажный документооборот.

Основные проблемы, которые встали перед разработчиками еще в самом начале изучения
предметной области:
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� большие объемы и разнообразие типов медицин�
ской информации;

� недостаточная формализация (концептуализация
и стандартизация) предметной области;

� постоянно расширяющаяся понятийная и концеп�
туальная база предметной области (медицины);

� необходимость одновременной поддержки бу�
мажной и безбумажной технологий работы.

Исследования показали, что возможностей сущест�
вующих методологий и инструментальных средств для
решения задач построения интегрированных медицин�
ских информационных систем недостаточно. Исследо�
вания были продолжены в направлении поиска как на�
учно�технологических, так и методологических решений.

Были изучены и классифицированы основные устояв�
шиеся технологии ИС: фактографические системы (банки
данных), системы документооборота (Docflow) и систе�
мы «рабочих потоков» (Workflow).

На основе проведенных исследований был сделан
вывод, что ввиду особенностей бизнес�процессов меди�
цинских учреждений интегрированные МИС должны
включать в себя элементы всех трех указанных типов ИС.
В то же время, каждая технология в отдельности либо не
покрывает потребности МИС (фактографические сис�
темы, Docflow), либо плохо применима для построения
МИС (Workflow).

Стало понятно, что составной частью общей мето�
дологии разработки интегрированных МИС может слу�
жить понятие «документ», которое пытались сначала
выжить – в эру АСУ, а потом внести в технологию ин�
формационных систем «как есть» – в эру систем доку�
ментооборота.

Кроме того, понятие «документ», как одна из основ
построения МИС, также хорошо применимо для реше�
ний таких проблем, как поддержка стандартов представ�
ления медицинской информации, передача медицинс�
кой информации и т.д.

Исследования по использованию концепции докумен�
та в архитектуре МИС привели к разработке механиз�
ма информационных объектов и архитектуры HL�X.

К проблемам, относящимся непосредственно к спе�
цифике предметной области, добавились и другие, свя�
занные с изменениями, происходящими в бизнес�про�

цессах лечебно�профилактических учреждений в резуль�
тате коренных преобразований в общественно�полити�
ческой жизни страны. Спецификой проекта оказалась
необходимость совмещения научных исследований и
разработки экспериментального и прикладного про�
граммного обеспечения.

������$��"�����"$
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Были сформулированы основные принципы интегри�
рованной МИС МЦ БР:

1. Поддержка разнопрофильных медицинских учреж�
дений.

2. Интеграция информационных потоков, обеспечи�
вающая актуальность, целостность и непротиворечивость
хранящейся информации.

3. Охват в системе всех сторон жизнедеятельности
учреждения.

4. Концентрация информации вокруг пациента или
«Единая медицинская карта».

5. Автоматизация оформления документации.
6. Автогенерация статистических отчетов.
7. Представление медицинской информации в дина�

мике.
8. Использование редактируемых справочников для

настройки системы при внедрении и при некоторых из�
менениях бизнес�процессов.

9. Финансовый учет и анализ оказанных медицинс�
ких услуг.

10. Изменение технологии работы учреждения в ре�
зультате внедрения МИС.

11. Регламент доступа к медицинской информации.
12. Поддержка проектных, медицинских и инфор�

мационных стандартов.
13. Применение элементов телемедицины.
14. Интеграция разнотипных данных.

�!6��������$����&���%�$
Механизм информационных объектов.Механизм информационных объектов.Механизм информационных объектов.Механизм информационных объектов.Механизм информационных объектов. Механизм

предназначен для централизованного представления
метаданных и описания информационной модели
предметной области. В рамках данного механизма ста�
ло возможным единообразно и системно решать вопросы
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доступа, отображения и обработки информации, конт�
роля и пользовательского интерфейса.

С помощью механизма выделяется формализован�
ный метауровень, назначение которого – описание
структуры предметной области, включающей понятия и
связи между ними, а также способы манипулирования
информацией.

Метауровень обеспечивает возможность едино�
образного доступа к информации как компонентам сис�
темы, так и внешним программным продуктам.

Механизм информационных объектов представляет
собой конструктор, позволяющий вводить новые объек�
ты в ИС и определять их функциональность.

Единый унифицированный интерфейс Единый унифицированный интерфейс Единый унифицированный интерфейс Единый унифицированный интерфейс Единый унифицированный интерфейс «««««РабочийРабочийРабочийРабочийРабочий
столстолстолстолстол»»»»». . . . . Под «Рабочим столом» пользователя понимает�
ся механизм, обеспечивающий доступ пользователя к
объектам ИС. Интерфейс, в основе которого лежит по�
нятие «Рабочий стол», реализует привычную для пользо�
вателя аналогию работы с бумажными документами.

Концепция электронного рабочего стола призвана
решить следующие задачи:

� интеграция данных, документов, документопотока
и функциональности;

� моделирование элементов бумажной техноло�
гии лечебно�диагностического процесса и унификация
методов доступа к разнородной медицинской инфор�
мации;

� поддержка коллективной работы над электрон�
ными медицинскими документами;

� поддержка различных фаз жизненного цикла до�
кументов (черновик, документ, архивный документ и т.п.).

Механизм авторизации и прав доступа.Механизм авторизации и прав доступа.Механизм авторизации и прав доступа.Механизм авторизации и прав доступа.Механизм авторизации и прав доступа. Для
реализации механизма прав в системе был разрабо�
тан аппарат метапользователей. Права пользовате�
ля определяют, как пользователь получает доступ к
объектам и как предоставляются права на выполне�
ние действий над объектами. Метапользователь – это
некоторое понятие, объединяющее множество испол�
нителей и использующееся для наделения множества
исполнителей одинаковыми правами. Конкретный ис�
полнитель может одновременно относиться к несколь�
ким метапользователям и обладать суммарными пра�
вами. Например, конкретный пользователь может

являться одновременно заведующим отделением,
лечащим врачом для конкретного пациента, консуль�
тантом и членом ВТЭК.

Архитектура HL�X.Архитектура HL�X.Архитектура HL�X.Архитектура HL�X.Архитектура HL�X. В основе подхода лежит пред�
ставление о необходимости поддержки информацион�
ной системой эволюционного процесса концептуализа�
ции предметной области. В основе архитектуры лежит
понятие документа HL�X. Документ HL�X – это свободно
конструируемая по заданным правилам информацион�
ная структура из строго формализованных концептов
предметной области.

Концептуально документ HL�X задается как мно�
жество моделей, раскрывающих его с различных точек
зрения:

� понятийная модель;
� информационная модель (структурная модель);
� модель обработки данных документа;
� модель визуализации;
� функциональная модель документа;
� модель безопасности.
Главное достоинство документа HL�X – в высоком

уровне абстракции этих моделей, делающих его неза�
висимым от конкретной информационной системы, базы
данных, технологических средств разработки (конструк�
торы интерфейса и языки программирования), каналов
связи и средств доставки документа.
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Благодаря свойствам МИС в технологии Интерин,
применение ее в медицинском учреждении позволяет
решить практически весь спектр прикладных задач. Ввиду
ограничений на объемы публикации, нет возможности
перечислить все решаемые системой прикладные зада�
чи, поэтому остановимся на главных:

� регистрация и учет пациентов;
� ведение баз данных по всем аспектам пребыва�

ния пациентов в ЛПУ;
� автоматизированное ведение историй болезни,

амбулаторных карт, специализированных медицинских
карт;
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� поддержка стандартов оказания медицинской
помощи, схем диспансерных и профилактических осмот�
ров;

� мониторинг лечебно�диагностического процесса;
� хранение, предоставление и анализ результатов

функциональных, лабораторных и рентгенологических
исследований;

� печать документов в установленной форме;
� формирование и выдача медицинских заключений;
� ведение графиков работы медицинского персо�

нала всех уровней;
� планирование и учет использования помещений

и оборудования;
� планирование и учет использования коечного

фонда;
� диспетчеризация врачебных приемов, лечебных

и диагностических назначений;
� составление отчетов об использовании персона�

лом рабочего времени;
� проведение анализа работы подразделений и

исполнителей;
� ведение, обработка и анализ медицинских и хо�

зяйственных статистических данных;
� подготовка отчетных документов;
� учет лекарственных препаратов и расходных

материалов;
� поддержка договорной работы;
� учет оказанных услуг, выставление счетов и кон�

троль балансов счетов и платежей;
� поддержка работы отдела кадров;
� поддержка работы бригад скорой помощи и по�

мощи на дому;
� поддержка службы диетпитания и склада пище�

блока;
� поддержка механизмов коллегиальной работы с

документами;
� поддержка принятия решений;
� автоматизированное формирование на основе

стандартных схем лечения технологической цепочки
лечебно�профилактической деятельности;

� обеспечение поддержки контроля процесса ле�
чения со стороны более опытных специалистов, руко�
водителей отделений и других должностных лиц;

� информационная поддержка оценки эффектив�
ности лечения, контроль за эффективностью и продол�
жительностью лечения;

� консультации и консилиумы в режиме телеком�
муникаций;

� оперативный обмен информацией с медицински�
ми учреждениями своего ведомства, обеспечение пре�
емственности в лечении пациента;

� обеспечение возможности внесения в систему
информации о медицинских услугах, оказываемых па�
циенту в сторонних учреждениях;

� поддержка возможности интеграции систем дру�
гих производителей;

� обеспечение взаимодействия с медицинскими
информационными системами, как аналогичными, так
и других производителей;

� информационное обслуживание персонала и
пациентов.
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Стационар.Стационар.Стационар.Стационар.Стационар. Областью применения подсистемы яв�
ляются все стадии лечебно�диагностического процес�
са в стационаре. Основные задачи, решаемые подсис�
темой:

� поддержка организации деятельности стационара
в соответствии с нормативными документами МЗ РФ и
международными стандартами оценки лечебных учреж�
дений;

� ведение баз данных по всем аспектам пребыва�
ния пациентов в стационаре;

� оперативное управление документооборотом на
базе электронной формы истории болезни и всех дру�
гих определенных приказами МЗ РФ документов;

� контроль за соблюдением технологии ведения
больного;

� планирование и управление госпитализацией и
коечным фондом.

Поликлиника.Поликлиника.Поликлиника.Поликлиника.Поликлиника. Функциональным назначением ком�
плекса «Поликлиника» является реализация механиз�
мов автоматизации амбулаторного учета контингента
ЛПУ, включающего в себя ведение амбулаторных карт
пациентов, назначение их на исследования в диагнос�
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тические подразделения ЛПУ, создание единой со ста�
ционаром ЛПУ базы данных пациентов.

Основные подсистемы:
� регистратура;
� учет амбулаторного приема;
� назначения;
� диспансеризация;
� помощь на дому;
� учет услуг;
� государственные и оперативные отчеты.
Диагностические службы.Диагностические службы.Диагностические службы.Диагностические службы.Диагностические службы. Основная задача под�

системы – поддержка исполнения диагностических на�
значений.

Основные функции подсистемы:
� работа со списками назначений (рабочие листы);
� исполнение назначений (заполнение протокола,

заключения, рекомендаций, особые отметки);
� назначение пациенту дополнительных исследова�

ний;
� формирование мотивированного отказа в испол�

нении назначения;
� просмотр медицинской карты пациента;
� получение отчета о деятельности врача (подраз�

деления).
Стоматология.Стоматология.Стоматология.Стоматология.Стоматология. Подсистема «Стоматология» обес�

печивает информационную поддержку работы специа�
листов стоматологических отделений как поликлиники,
так и стационара.

Экономика. Экономика. Экономика. Экономика. Экономика. Поддерживается учет услуг, а также
управленческий учет – учет составляющих себестоимости
услуг.

Надо отметить, что одной из существенных проблем
разработки МИС в России в 90�х годах явились происхо�
дившие в то время существенные изменения экономичес�
кого аспекта деятельности медицинских учреждений.

Отдел кадров.Отдел кадров.Отдел кадров.Отдел кадров.Отдел кадров. С самого начала разработчики в
первую очередь ориентировались на бизнес�процессы,
непосредственно связанные с лечебно�диагностическим
процессом. Было решено отложить разработку подсис�
тем поддержки деятельности вспомогательных служб или
использовать продукты сторонних разработчиков. Ис�
ключение составила подсистема кадрового учета, вви�
ду особой роли этой службы в жизни ЛПУ.

Областью применения подсистемы «Отдел кадров»
являются все стадии учета кадров (прием и увольне�
ние, перемещение сотрудников, составление штатно�
го расписания и расчет занятости, оформление боль�
ничных листов и отпусков), а также использование дан�
ных о сотрудниках другими подсистемами (админист�
ратором МИС, медицинским персоналом при органи�
зации лечебно�диагностического процесса, а также при
ведении медицинских карт сотрудников ЛПУ).

Аптека. Аптека. Аптека. Аптека. Аптека. Еще в ранней стадии работ по созданию МИС
было принято решение о разработке подсистемы под�
держки деятельности аптеки ЛПУ ввиду ее важной роли в
обеспечении лечебно�диагностического процесса.

Основная задача подсистемы «Аптека» – всесторон�
ний учет и контроль движения аптечных материалов (то�
варов) в лечебном учреждении на всех уровнях:

1. Уровень аптеки.
2. Уровень аптечек старших медсестер лечебных

отделений и лабораторий.
3. Уровень аптечек постовых и процедурных мед�

сестер.
Подсистема «Аптека» реализует весь спектр функ�

циональных возможностей от работы с плановыми за�
явками на закупку медикаментов до контроля за движе�
нием товарно�материальных ценностей.

Интеграция в подсистему «Аптека» аптечек лечеб�
ных отделений позволяет:

� полностью проследить движение аптечных това�
ров вплоть до их списания на конкретного пациента;

� обеспечить контроль и обоснование расхода ап�
течных материалов в отделениях;

� рассчитать себестоимость медикаментозного ле�
чения каждого пациента в отдельности.

Лечебное питание.Лечебное питание.Лечебное питание.Лечебное питание.Лечебное питание. Подсистема «Лечебное пита�
ние» предназначена для информационной поддержки
бизнес�процессов службы лечебного питания пациен�
тов, включая ведение картотеки службы, работы с меню,
поддержку заказных диет, формирование порционника
и заказов для дополнительного питания.

Восстановительное лечение.Восстановительное лечение.Восстановительное лечение.Восстановительное лечение.Восстановительное лечение. Основные предос�
тавляемые функции:

� ведение документации (протоколов, осмотров,
дневниковых записей, процедурных карт);
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� планирование и исполнение лечебных назна�
чений;

� направление пациента на диагностические иссле�
дования;

� генерация отчетов.
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УУУУУправление потоком пациентов. правление потоком пациентов. правление потоком пациентов. правление потоком пациентов. правление потоком пациентов. Механизм пред�
назначен для единообразного управления потоком па�
циентов в комплексном ЛПУ, включающем в себя стацио�
нар и поликлинику, а также для различных схем учета
пациентов в подразделениях ЛПУ.

Электронная медицинская карта.Электронная медицинская карта.Электронная медицинская карта.Электронная медицинская карта.Электронная медицинская карта.     Формализован�
ная медицинская карта представляет собой специали�
зированную базу данных, содержащую сведения о па�
циентах и полный (в юридическом и медицинских ас�
пектах) набор документов о ходе лечебно�диагности�
ческого процесса.

Назначения.Назначения.Назначения.Назначения.Назначения. В качестве основного процесса в ле�
чебно�диагностической деятельности ЛПУ были выде�
лены назначения и их исполнения. Информатизация
этого процесса лечебного учреждения позволяет
сформировать более мощный базис для развития тех�
нологии работы ЛПУ и предоставляет возможности
для анализа деятельности ЛПУ, контроля качества ле�
чения и контроля обоснованности расходования
ресурсов.
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Информационные системы в медицине должны обес�
печивать организацию и ведение клинического процес�
са, управление им. Только тогда они сумеют оказать
существенное влияние на результат этого процесса –
вылечивание больных.

Реорганизация клинического процесса средствами
информационных систем возможна, если процесс ле�
чения рассматривать как технологический процесс, сле�
дование которому гарантирует, что все лечебные ме�
роприятия, предписанные текущим уровнем развития
науки, будут исполнены. А это, в свою очередь, требует
измерения медицинского технологического процесса,

контроля и анализа отклонений от заданного научно�
обоснованного течения процесса.

ТТТТТехнологические карты.ехнологические карты.ехнологические карты.ехнологические карты.ехнологические карты.     Способом представления
технологического процесса в удобной для врача форме
(таблицы, графика и пр.) являются разработанные спе�
циалистами МЦ на содержательном уровне технологи�
ческие карты для различных нозологий. Технологичес�
кая карта – документ, разработанный специалистами
лечебного учреждения, отображающий процесс веде�
ния больного с установленным диагнозом, созданный в
данном учреждении с учетом его технических и кадро�
вых ресурсов, утвержденный администрацией и служа�
щий методическим пособием лечащим врачам. Опре�
деление технологической карты восходит к понятию кли�
нического руководства.

Важнейшим элементом технологической карты, слу�
жащим для измерения и контроля процесса лечения, яв�
ляется индикатор качества медицинской помощи. Инди�
катор – это точно определенная, доступная измерению
величина, связанная со структурой, процессом или ре�
зультатом. Источниками информации для индикаторов
служат: медицинские карты, листы назначений, протоко�
лы исследований, лабораторные отчеты, журналы и т.д.

Посредством технологической карты контролирует�
ся процесс лечения и осуществляется экспертиза качества
медицинской помощи. Экспертиза качества предусмат�
ривает анализ соответствия проведенных лечебных ме�
роприятий технологической карте на основных этапах
ведения больных (амбулаторном, приемного и клини�
ческого отделений) по критериям полноты и своевремен�
ности медицинской помощи, а также степени достиже�
ния ожидаемых результатов. Эксперт выявляет имевшие
место отклонения в лечебно�диагностическом процес�
се, определяет их класс (системные, ситуационные, свя�
занные с поведением больного), оценивает меры, при�
нятые лечащими врачами для их устранения, и предла�
гает при необходимости дополнительные.

На практике возможность организации и управле�
ния клиническим процессом средствами информацион�
ной системы обеспечит реализация и внедрение про�
граммных средств поддержки медицинского технологи�
ческого процесса посредством ведения и контроля тех�
нологических карт. Разрабатываемые программные
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средства опираются на труды директора МЦ БР член�
корр. РАН, профессора Г.И.Назаренко по теории ме�
дицинских технологических процессов, а также на уже
выстроенные модели и концепты информационной сис�
темы – информационные объекты, понятия, события, до�
кументы, назначения.

Панели управления (вложенные контрольныеПанели управления (вложенные контрольныеПанели управления (вложенные контрольныеПанели управления (вложенные контрольныеПанели управления (вложенные контрольные
панели).панели).панели).панели).панели).     В здравоохранении любая деятельность име�
ет стоимость и обладает качеством, следовательно, мо�
жет быть представлена в виде значимых данных, кото�
рые могут быть использованы руководством больницы
для понимания текущего состояния дел, так же как фи�
зиологические данные могут свидетельствовать о нали�
чии сердечного приступа или риска его возникновения.

Наличие информационной системы, обеспечиваю�
щей сбор, обработку и представление различных сре�
зов медицинской и прочей информации, необходимой
для управления больницей, позволяет проводить регу�
лярное и квалифицированное измерение технологи�
ческих процессов и оценку результатов лечения, а зна�
чит, и всей деятельности больницы, что является осно�
вой усилий по повышению качества и безопасности ме�
дицинского обслуживания.

Но даже при использовании электронной истории
болезни и наличии развитых средств автоматизации
медицинская помощь все труднее поддается повседнев�
ному оперативному управлению. Руководству больни�
цы приходится все меньшими силами справляться со все
возрастающим объемом работы, большим количеством
нормативных и правовых требований, более сложной
системой финансирования. Более сложными становятся
и сами задачи управления. Хотя первоочередной зада�
чей медицинского учреждения по�прежнему остается
оказание медицинских услуг населению, немаловаж�
ной составляющей работы современной больницы ста�
новятся вопросы управления ресурсами, удовлетворен�
ности пациентов и персонала, экономической эффек�
тивности и конкурентоспособности.

Для решения этих вопросов требуется огромный
объем ежедневных, еженедельных, ежемесячных све�
дений: финансовые данные по платежам и денежным
поступлениям, число пролеченных и госпитализирован�
ных больных, штатные вакансии и текучесть кадров,

число жалоб и несчастных случаев. Руководству боль�
ницы приходится учитывать требования аккредитации,
сертификации, ориентироваться на лучшие показате�
ли в отрасли и уровень удовлетворенности пациентов.
В результате возникает переизбыток данных, который
в зарубежной литературе называется DRIP�синдромом
(DRIP – сокращение от «data�rich, information�poor» –
много данных, мало информации), не позволяющий ру�
ководителям сосредоточиться на главных целях и важ�
нейшей информации.

Чтобы гарантировать контроль над ключевыми функ�
циями и задачами в рамках информационной системы
медицинского учреждения, необходимо создать пере�
чень ключевых индикаторов деятельности (КИД), или
инструментальную панель администратора. По анало�
гии с приборной панелью автомобиля или самолета она
должна представлять собой набор ключевых индика�
торов, позволяющих быстро оценить результаты работы
и определить правильное направление движения.

По своей сути, инструментальная панель админист�
рации является многомерным инструментом данных. Ее
наибольшим преимуществом является одновременная
совместная визуализация различных данных, что помо�
гает выявить действительное положение дел в больнице.

Для отображения на инструментальной панели КИД
отбираются с учетом назначения, стратегических це�
лей и долгосрочных планов учреждения, а инкорпора�
ция индикаторов отдельных подразделений и служб в
интегрированную панель облегчает реализацию этих
задач и планов. Полезность, эффективность и просто�
ту виртуальной панели администрации определяют ог�
раниченный набор наиболее существенных парамет�
ров и минимальный набор данных, визуализируемых
в простой интуитивно понятной форме. Так как КИД
оценивают вклад составляющих элементов медицинс�
кой помощи, они позволяют выявлять проблемы на ран�
них этапах и принимать ответные меры до того, как они
станут критическими. Инструментальная панель адми�
нистрации позволяет создать новую систему оператив�
ного управления с меньшими затратами, большим объе�
мом перерабатываемой информации, в более строгом
соответствии с основными целями и задачами медицин�
ского учреждения.
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Одновременно с развитием технологии отрабаты�

вались способы и приемы интеграции систем, основан�
ных на технологии Интерин, с программным обеспе�
чением сторонних производителей.

В МЦ БР в интеграции с МИС ИНТЕРИН работают:
� «Система анестезиологического мониторинга

CyberLog» компании Megaputer Intelligence;
� автоматизированная система «ВидарИнфоРад�

Сеть 2.0» компании «ПО ВИДАР»;
� автоматизированная система управления бух�

галтерским учетом Корпорации Парус «Парус 8хх».
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При оценке эффективности медицинской автома�
тизированной системы необходимо учитывать, что зат�
раты на автоматизацию могут быть оправданы только
в том случае, если информационную систему пред�
полагается использовать для управления медицински�
ми технологическими процессами.

Компьютеризация деятельности медицинского пер�
сонала в первую очередь сказывается на работе с па�
циентами. Инновационные технологические возмож�
ности обеспечивают врача новыми инструментами, по�
зволяющими выполнять качественную диагностику, мо�
ниторирование состояния пациента во времени, конт�
ролировать процесс принятия решений. Именно
потенциальные возможности автоматизированных сис�
тем в повышении эффективности работы и качества об�

Рис. 1. ТРис. 1. ТРис. 1. ТРис. 1. ТРис. 1. Тенденция изменений основных параметровенденция изменений основных параметровенденция изменений основных параметровенденция изменений основных параметровенденция изменений основных параметров

служивания пациентов делают их экономически оправ�
данными и даже необходимыми.

В качестве примера также можно отметить, что вне�
дрение информационной системы в МЦ ЦБ РФ позво�
лило добиться существенного сокращения расходов за
счет увеличения оборота койки (рис. 1) и рациональ�
ного использования лекарственных средств и медицин�
ских расходных материалов.
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зменения структуры и функции различных органов и систем являются характер#
ной особенностью постнатального онтогенеза. Если на раннем отрезке развития
происходят начальное становление и оптимизация взаимодействия всех физио#	

логических систем, которые достигают максимума в молодом возрасте, то по мере старе#
ния организма наблюдается накопление неблагоприятных структурных и функциональ#
ных изменений, нарушение адаптационных процессов.

Процессы старения организма проявляются уже в молодом и зрелом возрасте, сущест#
венно ускоряются в пожилом периоде, но протекают гетерохронно (разновременно) и
гетеротопно (в разной локализации), с разной скоростью, что требует многоуровневой
оценки отдельных систем, органов, тканей и клеток.

Актуальность изучения процессов старения связана с демографическими особенно#
стями современного периода, с ростом популяции пожилых и старых людей в общей
структуре населения мира, с необходимостью оценки темпа старения этих лиц. Для оценки
темпа старения в настоящее время принято определение так называемого биологичес#
кого возраста (Мякотных В.С., Оранский И.Е., Мохова Е.Т., 1999). Биологический воз#
раст – это мера старения организма, его здоровья, предстоящей продолжительности
жизни. Предпринимаются попытки для оценки процессов старения отдельных систем,
наиболее поражаемых при старении индивидуума. В частности, наряду с определени#
ем биологического возраста, используется параллельно определение кардиопульмо#
нального возраста.

Однако подход к оценке темпа старения на уровне отдельных физиологических сис#
тем делает целесообразным более глубокий анализ возрастных изменений показателей
иммунной системы, которая претерпевает во времени очень быстрые и ранние измене#
ния, особенно со стороны ее тимус#зависимого компартмента (Ярилин А.А., 1999 ).

Изучение процессов старения с иммунологических позиций представляет общебио#
логический и медицинский интерес в связи с необычно ранней инволюцией централь#
ных органов иммунитета у человека. Инволюция центрального органа иммуногенеза
начинается уже в пубертатном периоде и приводит к постепенному истощению лимфо#
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идного пула клеток тимуса, к уменьшению син#
теза и секреции его гормонов, продукции интер#
лейкинов, имеющих ключевое значение в обес#
печении роста иммуноцитов, регуляции иммун#
ной системы и сохранения гомеостаза организ#
ма в целом (Janeway Ch.A., 1994). Известно,
однако, что общее количество Т#лимфоцитов цир#
куляции к старости изменяется мало, существен#
но меняется лишь популяционный и субпопуля#
ционный состав иммунных клеток: увеличивается
относительное содержание цитотоксических и
уменьшается количество Т#хелперов. Уменьшение
количества Т#хелперов, по данным Weksler M.,
Schwab R., Ai#hao D. (1996), коррелирует с фор#
мированием дефектов клеточного иммунитета,
снижением ответа лимфоцитов на аллогенные
антигены, митогены, Т#зависимые антигены.

Возрастные изменения гуморального звена им#
мунитета в раннем постнатальном онтогенезе на#
столько велики, что при оценке уровней иммуно#
глобулинов у детей требуется определение норм
показателей практически для каждого месяца (на
первом году жизни), а в последующем каждого
года жизни ребенка. Во взрослом периоде жизни
возрастные изменения гуморального звена менее
выражены, чем у детей. Тем не менее, изменения
показателей гуморального иммунитета, связанные
с возрастом, проявляются усилением процессов
поликлональной активации В#лимфоцитов, накоп#
лением широко спектра антител, в том числе ауто#
антител.

В связи с этим попытка определения «иммуно#
логического возраста» у взрослых людей для оцен#
ки темпа старения организма представляется пер#
спективной и практически значимой.

Целью Целью Целью Целью Целью работы было создание математической
модели для оценки иммунологического возраста
у мужчин в диапазоне от 30 до 82 лет.
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В исследование были включены 103 человека.
Критерии включения:
� мужской пол;

� возраст от 30 до 82 лет.
Критериями исключения служили:
� наличие заболеваний иммунной системы;
� острые воспалительные заболевания и обостре#

ния хронических болезней;
� тяжелая соматическая патология;
� онкопатология;
� сахарный диабет и другие эндокринные за#

болевания;
� психические заболевания.
Несмотря на использование строгих критери#

ев исключения из исследуемой выборки, у наблю#
даемых лиц были обнаружены некоторые сопутст#
вующие заболевания, компенсированные и вне
стадии обострения. Так, хронической патологией
желудочно#кишечного тракта (хронические гаст#
риты, гастродуодениты, холециститы) страдали
43% исследуемых, хроническим бронхитом –
28%, артериальной гипертензией – 75,7%, ате#
росклерозом – 37,8%.

Иммунологические методы включали:
� определение популяций и субпопуляций

лимфоцитов периферической крови на основе им#
мунофенотипирования лимфоцитов с помощью не#
прямого метода иммунофлюоресценции с приме#
нением моноклональных антител серии ICО про#
изводства НИИ «Препарат» (Нижний Новгород);

� изучение уровней иммуноглобулинов А, М,
G по Mancini G. et al. (1965); циркулирующих
иммунокомплексов (ЦИК) по Гашковой В.с соавт.
(1978);

� определение общей гемолитической актив#
ности комплемента и его компонентов С1–С5 (Кра#
сильникова А.Р., 1968; Tanaka S. et al., 1986).

Математические методы включали методы регрес#
сионного и дискриминантного анализов.

Для математической оценки использованы 22
иммунологических показателя (абсолютные значе#
ния) у мужчин 5 возрастных групп от 30 до 82 лет.

Этапами исследования являлись:
2.1. Определение характеристики «иммуноло#

гический возраст человека» и указание метода ее
вычисления.
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2.2. Определение «нормальных» значений
иммунологических показателей в зависимости от
календарного возраста человека с помощью ко#
митета линейных решающих правил с логикой
старшинства.

2.3. Определение важности различных пара#
метров иммунной системы для оценки иммуноло#
гического возраста.

2.4. Определение «критического» календар#
ного возраста, то есть возраста, в котором зна#
чения иммунологических показателей начинают
меняться наиболее резко.

&�%#� ���5
Настоящее исследование проведено на базе

лаборатории диагностики и коррекции прежде#
временного старения Челябинского областного
клинического терапевтического госпиталя для ве#
теранов войны и кафедры прикладной математи#
ки Южно#Уральского государственного универси#
тета. В исследование в соответствии с приведен#
ными критериями включения и исключения вошли
103 мужчины, распределение которых по возра#
сту представлено в табл. 1.

К решению задачи (2.1), то есть к построению
модели зависимости иммунологического возрас#
та от показателей состояния иммунной системы,
принципиально возможны три подхода:

а) степень и характер влияния различных им#
мунологических показателей на состояние иммун#
ной системы оцениваются экспертно, модель стро#
ится на основе содержательной интерпретации
этих показателей;

б) экспертно оценивается иммунологический
возраст некоторых пациентов, а параметры мо#
дели подбираются формальными методами так,
что модельные оценки иммунологического возра#
ста по значениям измеряемых параметров этих
пациентов совпадают с экспертными оценками;

в) известны только значения иммунологичес#
ких показателей, проверить модельную оценку
иммунологического возраста можно косвенно: с
одной стороны, у пациента с низким календар#

Таблица 1
Распределение по возрастуРаспределение по возрастуРаспределение по возрастуРаспределение по возрастуРаспределение по возрасту

обследованного контингентаобследованного контингентаобследованного контингентаобследованного контингентаобследованного контингента
������� ��	��
���
���� ��

������

�� ������ ���

�� ������ �	�

�� ���	�� ���

�� 	��
�� ��

�� 
����� ���

ным, общебиологическим, кардиопульмональным
и т.п. возрастом чаще должен встречаться низкий
иммунологический возраст, у пациентов с высо#
ким календарным, общебиологическим, кардио#
пульмональным возрастом – высокий иммуно#
логический возраст; с другой стороны, пациенты
с близкими значениями измеряемых параметров
иммунной системы должны иметь близкие оценки
иммунологического возраста.

В данном случае имеет место ситуация (в): экс#
пертно проверить точность полученной оценки им#
мунологического возраста невозможно и для по#
строения модели нужно привлекать косвенные оцен#
ки. Таким образом, происходит переход от задач
(2.1), (2.2) к задаче поиска зависимости между
значениями измеряемых показателей иммунной
системы и возрастом других систем. Далее полу#
ченная зависимость используется в качестве моде#
ли оценивания иммунологического возраста паци#
ентов. В настоящий момент построена модель, ис#
пользующая информацию только о календарном
возрасте пациентов и параметрах иммунной сис#
темы. Рассмотрим математическую постановку за#
дачи оценки иммунологического возраста.

Пусть (x(x(x(x(x
z1z1z1z1z1,…,x,…,x,…,x,…,x,…,x

zNzNzNzNzN) ) ) ) ) ––––– вектор измеряемых па#
раметров иммунной системы пациента;

z=1,…,Z z=1,…,Z z=1,…,Z z=1,…,Z z=1,…,Z ––––– номер пациента;
yyyyy

zzzzz
, z=1,…,Z  , z=1,…,Z  , z=1,…,Z  , z=1,…,Z  , z=1,…,Z  ––––– иммунологический возраст па#

циентов;
vvvvv

zzzzz
, z=1,…,Z , z=1,…,Z , z=1,…,Z , z=1,…,Z , z=1,…,Z – их календарный возраст;

Z=107 Z=107 Z=107 Z=107 Z=107 ––––– количество анализируемых пациен#
тов;

N=22 –N=22 –N=22 –N=22 –N=22 – количество параметров иммунной
системы.
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Корреляционный анализ предоставленных
данных не позволяет обнаружить зависимость вида
(1). Это означает, что пациенты сильно переме#
шаны в пространстве параметров иммунной сис#
темы (пациенты с близким иммунологическим воз#
растом могут иметь существенно различные зна#
чения показателей иммунной системы). Поэтому
задача (2.2) впрямую решена быть не может: ка#
лендарный возраст должен быть связан функцио#
нальной зависимостью не с конкретными значе#
ниями показателей (x(x(x(x(x

11111
,…,x,…,x,…,x,…,x,…,x

NNNNN
))))), а с попаданием этих

значений в некоторые допустимые диапазоны.
Это означает переход от задачи (1) к задаче

вида:

где xxxxx
nсрnсрnсрnсрnср,s,s,s,s,s

nnnnn
 – математическое ожидание и средне#

квадратическое отклонение n#го параметра по
выборке, а затем подвергаются многомерному
аналогу преобразования (1):

В рамках линейной модели регрессии, если су#
ществует зависимость между календарным воз#
растом пациентов и параметрами их иммунной
системы, то можно найти коэффициенты линейной
комбинации (a(a(a(a(a

11111
,…,a,…,a,…,a,…,a,…,a

NNNNN
))))), такие, что календарный

возраст будет связан со значениями (x(x(x(x(x
z1z1z1z1z1,…,x,…,x,…,x,…,x,…,x

zNzNzNzNzN)))))
выражением:

 !�"����!�������#�!#� (1)

, (2) �"�$��������#��������$#�������#��#�

где Ai(xAi(xAi(xAi(xAi(x
11111,…,x,…,x,…,x,…,x,…,x

NNNNN))))) – не конкретные значения, а ин#
тервалы, причем эти интервалы могут быть раз#
личными для различных значений xxxxx11111,…,x,…,x,…,x,…,x,…,x

NNNNN
, то есть

характер зависимости может быть разным для
пациентов разных возрастов.

Для определения коэффициентов зависимос#
ти (2) в явном виде потребовалось бы слишком
большое количество данных, поэтому практичес#
ки задача решается в 2 этапа.

1. Из исходных данных выделяется максимум
информации, которая относится к пациентам всех
возрастов.

Для этого исходные данные сначала нормиру#
ются по формуле:

, (3)�!���"���!�%��
��&σ�
'
��!"����(���"����#�

(4)

Полученные в результате преобразований
(3), (4) вектора параметров характеризуются тем,
что их компоненты не коррелированны. В резуль#
тате задача (2) может быть представлена в виде:

�!����"� ������� �#���

�!����"� ������� �#���

�!�"�) !� (5)

�!�"�$���!������!�������$���!������!����, (6)

где интервалы AAAAA
MMMMM     

зависят только от xxxxx
zzzzzMMMMM

’’’’’’’’’’
m=1,…,M.m=1,…,M.m=1,…,M.m=1,…,M.m=1,…,M.

2. Нечеткие (интервальные) зависимости ис#
ключаются за счет перехода от вычисления имму#
нологического возраста как непрерывной вели#
чины к разделению всех возможных иммунологи#
ческих возрастов на классы:

���*���*����**������+%'����+%�������+�

Практически использовано разделение имму#
нологических возрастов пациентов на десятиле#
тия (аналогично календарному возрасту).

При этом искомая зависимость представляет#
ся в виде решающего правила:

(7)

(8)
,-!.� � ��⇒ �����/,�→�0������-��0/��

�"����+��0"��������

где |{!.� � ��⇒ ������}| – количество элементов
множества.

Таким образом, набор значений коэффициен#
тов {v{v{v{v{v

mnmnmnmnmn}}}}},,,,, m=1,…,M+1 m=1,…,M+1 m=1,…,M+1 m=1,…,M+1 m=1,…,M+1,,,,, n=1,…,N и {a n=1,…,N и {a n=1,…,N и {a n=1,…,N и {a n=1,…,N и {a
kmkmkmkmkm}}}}},,,,,

k=1,…,Kk=1,…,Kk=1,…,Kk=1,…,Kk=1,…,K,,,,, m=1,…,M+1 m=1,…,M+1 m=1,…,M+1 m=1,…,M+1 m=1,…,M+1 полностью определяет
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где yyyyy
kkkkk
,     k=1,…,Kk=1,…,Kk=1,…,Kk=1,…,Kk=1,…,K – заранее заданные границы

диапазонов иммунологического возраста.
Таким образом, построена модель оценки им#

мунологического возраста вида (3), (4), (7). Для
построения оценки используется априорная ин#
формация двух видов: значения параметров им#
мунной системы и календарный возраст. Оценка
представляет собой компромисс, минимизирую#
щий противоречия между информацией этих ви#
дов.  «Нормальные» значения параметров иммун#
ной системы для kkkkk#й возрастной группы – это зна#
чения, соотношение которых удовлетворяет усло#
вие (7).

Напрямую оценить качество модели нельзя, так
как нет экспертных оценок иммунологического
возраста. Косвенная оценка качества – доля па#
циентов, для которых значения календарного воз#
раста объясняются значениями иммунологических
показателей. Доля пациентов с объясненным воз#
растом – 74%.

Вклад каждого параметра в оценку иммуноло#
гического возраста определяется выражением
aaaaa

k1k1k1k1k1vvvvv1z1z1z1z1z+…+ a+…+ a+…+ a+…+ a+…+ a
k1k1k1k1k1vvvvv1z1z1z1z1z..... Этот вклад меняется в зависи#

мости от значения иммунологического возраста.
Уровни значимости различных параметров для
каждого возраста и в среднем по выборке указа#
ны в табл. 2.

В календарном возрасте от 31 до 40 лет у 50%
пациентов иммунологический возраст оказывается
в возрастной категории 41–50 лет. В календар#
ном возрасте от 51 до 60 лет, наоборот, иммуно#

модель оценки иммунологического возраста. Ре#
зультат применения модели – это оценка вида:

����������,

Таблица 2
УУУУУровни значимости параметров иммунной системы для оценки иммунологического возрастаровни значимости параметров иммунной системы для оценки иммунологического возрастаровни значимости параметров иммунной системы для оценки иммунологического возрастаровни значимости параметров иммунной системы для оценки иммунологического возрастаровни значимости параметров иммунной системы для оценки иммунологического возраста
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логический возраст 50% пациентов близок к им#
мунологическому возрасту пациентов из группы
от 41 до 50 лет.

Точность модели может быть повышена за
счет:

1. Кувшинов Б.М., Ширяев В.И. Адаптивные методы распознавания образов для задач
диагностики заболеваний в условиях недостаточности знаний экспертов//Матер. Меж#
дисципл. науч. конф. «Новые биокибернетические и телемедицинские технологии 21
века для диагностики и лечения заболеваний человека» (г.Петрозаводск, 27–29 июня
2002 г.).–  Петрозаводск: ПетрГУ, 2002. – 39 с.
2. Кувшинов Б.М., Шапошник И.И., Ширяев В.И., Ширяев О.В. Использование комите#
тов в задачах распознавания образов с неточными экспертными оценками//Известия
РАН. Теория и системы управления. – 2002. – №5. – C.87–94.
3. Кувшинов Б.М., Ширяев О.В., Шапошник И.И. Система диагностики заболеваний ме#
тодами распознавания образов и классификации в n#мерном пространстве//Информа#
ционные технологии, 2000. – №6. – С.43–47.
4. Мякотных В.С., Оранский И.Е., Мохова Е.Т. Проблемы старения. – Екатеринбург, 1999.
– 325с.
5. Прокудина Л.А., Кочеткова Н.Г. Математическое моделирование возрастных измене#
ний показателей иммунной системы//Проблемы геронтологии, нейроиммунологии. Орга#
низация медицинской помощи ветеранам войн. Межрег. сб. научных работ (Челябинск).
– 2005. – Т.2. – С.86–88.
6. Хавинсон В.Х., Морозов В.Г.,Анисимов В.Н. Влияние эпиталамина на свободноради#
кальные процессы у человека и животных//Успехи геронтологии. – 1999. – Вып.3. –
С.133–142.
7. Ярилин А.А. Основы иммунологии. – М.: Медицина, 1999. – 608 с.
8. Chereshnev V.A., Mazurov V.D., Yurchenko L.N., Gusev E.Yu., Kim A.V. Pattern recognition
method in medicine, file:Russian//J. of Numerical Analysis and Mathematical Modeling. –
2004. – V.19. – № 4. – С.281–293.
9. Khachai M.Yu., Mazurov V.D., Rybin A.I. Committee constructions for solving problems of
selection, diagnostics, and prediction file:Russian//Proc. of the Steklov Institute of Math. –
2002. – №1. – С.67–101.
10. Walford R.L. The Immunological Theory of Aging. – Copenhagen: Muksgaard, 1969. –
338 с.

� использования решающих правил более
сложного класса (комитетные решающие правила);

� использования информации о возрасте дру#
гих систем человека (общебиологический и кар#
диопульмональный возраст).
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енеджмент современной стоматологической клиники ведет бизнес в условиях жест)
кой конкурентной борьбы. Стабильный рост числа клиник, предлагающих анало)
гичные услуги по сопоставимым ценам, вынуждает обратить пристальное внима)	

ние на сокращение издержек. Для понимания всех тонкостей процесса регулирования издер)
жек менеджмент клиники нуждается в точных оценках: в каком размере сокращать, по какому
виду издержек, и эти данные должны быть представлены в удобном виде для анализа и приня)
тия решения. В этих условиях решение о проекте внедрения в стоматологической клинике сис)
темы автоматизации может привести к двум прямо противоположным результатам: либо кли)
ника обеспечит профессиональное управление проектом и получит комплекс конкурентных
преимуществ, либо проект будет неуспешным и инвестиции в информационные технологии
(ИТ) будут потеряны.

Проект в области ИТ должен быть, безусловно, несложным в установке, удобным в эксплуа)
тации и поддержке и обязательно должен начинать окупать себя сразу после завершения. Для
менеджмента современной стоматологической клиники вопрос стабильного получения дохо)
да от выполненных инвестиций в ИТ является принципиальным: никого не интересуют высоко)
научные экономические теории, важен результат. В статье приводится ряд реальных приме)
ров, которые, по замыслу автора, позволяют проанализировать проблему окупаемости инве)
стиций в ИТ на основе опыта успешных проектов внедрения стоматологического программно)
го комплекса MasterClinic за последние 2 года.

В подготовке статьи принимал участие к.э.н. Подолянец Дмитрий Викторович, которому
автор выражает свою искреннюю признательность за ряд ценных предложений и экспертизу
использованных методов оценки экономической эффективности.

�%��!��!�1��2���3���������������������
В настоящее время для реализации проекта автоматизации современной стоматологичес)

кой клиники в России доступны несколько десятков программ и программных комплексов, из
которых наиболее известны следующие: «Dental)4)Windows» (http://wwwhttp://wwwhttp://wwwhttp://wwwhttp://www.d4w.d4w.d4w.d4w.d4w.ru.ru.ru.ru.ru), «Инфодент»
(wwwwwwwwwwwwwww.dmg.ru.dmg.ru.dmg.ru.dmg.ru.dmg.ru), «АП)Дент» (http://wwwhttp://wwwhttp://wwwhttp://wwwhttp://www.apdent.ru.apdent.ru.apdent.ru.apdent.ru.apdent.ru) и MasterClinic (http://master)clinic.stom.ruhttp://master)clinic.stom.ruhttp://master)clinic.stom.ruhttp://master)clinic.stom.ruhttp://master)clinic.stom.ru).
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Выбор автором именно этих четырех программных ком)
плексов обусловлен их определенной известностью, пуб)
ликацией перечня выполненных ИТ)проектов (не менее
15), заявленным перечнем функциональных возможно)
стей и регулярностью обновлений. Далее будет показа)
но, насколько применение стандартных стоматологичес)
ких программных комплексов позволяет реализовать эф)
фективный ИТ)проект в клинике.

Все последующие расчеты будут основаны на деталь)
ных примерах работы стоматологического программ)
ного комплекса MasterClinic, так как автор в силу по)
нятных причин, обладает практически полной инфор)
мацией об этом программном комплексе и лично участ)
вовал в более чем 10 успешных ИТ)проектах. В то же
время авторы располагают только общими характери)
стиками других доступных программ. Далее будет при)
веден детальный анализ эффективности ИТ)проекта, ко)
торый предполагает внедрение в клинике комплекта
программного обеспечения (ПО) на 10 рабочих мест,
поставку необходимой компьютерной техники и мон)
таж локальной вычислительной сети.
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Проект автоматизации современной стоматологичес)
кой клиники базируется на внедрении специального ПО,
предназначенного для автоматизации определенного
менеджментом клиники множества бизнес)процессов.
В качестве единой информационной среды для работы
всего персонала, вовлеченного в ИТ)проект, выступает
одна из наиболее известных современных разработок
– российский стоматологический программный комп)
лекс MasterClinic. MasterClinic создан в Санкт)Петербур)
ге в 1999 г. коллективом практикующих врачей)стома)
тологов и программистов.

В настоящий момент MasterClinic успешно эксплуа)
тируется в нескольких клиниках Москвы, Санкт)Петер)
бурга, Ухты, Калининграда, Петрозаводска, Саратова
и др. MasterClinic является мощным полнофункциональ)
ным комплексом, охватывающим все виды деятельнос)
ти современной стоматологической клиники. MasterClinic
в текущей версии 4.6, выпущенной в свет 11 августа

2005 г., предоставляет более 120 различных аналити)
ческих отчетов и продолжает постоянно совершенство)
ваться. В течение года, как правило, выходят несколько
полных новых версий, каждая из которых содержит свы)
ше 80 отдельных обновлений.

Стоматологический программный комплекс Master
Clinic поставляется в клинику либо в виде оптимально
скомпонованных комплектов (на 5, 10 или 20 рабочих
мест), либо в виде произвольного набора программ)
ных модулей – автоматизированных рабочих мест
(АРМ). В текущей версии MasterClinic 4.6 предлагают)
ся 10 АРМ:

� АРМ администратора;
� АРМ врача)стоматолога;
� АРМ главного врача;
� АРМ зуботехническая лаборатория;
� АРМ кабинет;
� АРМ конфигурационное место;
� АРМ маркетинга;
� АРМ системное место;
� АРМ старшей медицинской сестры;
� АРМ страхового эксперта.
Подробная информация по всем функциональным

возможностям MasterClinic, условиям сопровождения,
техническим требованиям, а также описание опыта ко)
манды проекта и контактные телефоны доступны на сай)
те http://master)clinic.stom.ruhttp://master)clinic.stom.ruhttp://master)clinic.stom.ruhttp://master)clinic.stom.ruhttp://master)clinic.stom.ru.
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Стоматологический программный комплекс Master
Clinic имеет следующие конкурентные преимущества:

� По соотношению «цена–качество» комплекс
MasterClinic существенно превосходит все доступные на
отечественном рынке программы для стоматологичес)
ких клиник.

� Программные модули комплекса MasterClinic
имеют официальные государственные свидетельства Рос)
патента о регистрации авторского права.

� Комплекс MasterClinic спроектирован как универ)
сальный модульный интегрированный комплекс, легко
настраиваемый под конкретные требования любых за)
казчиков.
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� Комплекс MasterClinic является быстро адаптируе)
мой системой, основанной на системе каталогов.

� Комплекс MasterClinic обладает максимально
дружественным интерфейсом, он не отличается от ши)
роко известных программ MS Word или MS Excel.

� Комплекс MasterClinic специально спроектиро)
ван для работы в «необслуживаемом режиме» (нет не)
обходимости иметь технический персонал для сопро)
вождения) для любых типов клиник.

� Комплекс MasterClinic содержит необходимые
средства информационной безопасности (разграниче)
ние прав, пароли, аудит), допускается предоставление
исходных кодов для анализа службе безопасности за)
казчика.

� При разработке комплекса MasterClinic исполь)
зуется современная технология разработки ПО, полу)
чившая наименование «экстремального программиро)
вания» (ХР), гарантируется недельный цикл исполнения
запросов пользователей.

����1��������A������#���� 
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Для анализа экономической эффективности любо)
го проекта необходимо принять во внимание, что про)
ект изначально должен завершиться и достичь опреде)
ленных результатов, то есть должен быть результатив)
ным. Факт результативности является самой первой
оценкой (качественной), которая позволяет оценить
результат всех предпринятых усилий и вложенных ин)
вестиций на уровне высшего менеджмента любой ком)
пании. Далее можно получить более точные оценки (ко)
личественные) проекта, например, оценить эффектив)
ность. Необходимо принять во внимание, что оценка
эффективности всегда значительно зависит от предмет)
ной области проекта, равно, как и от характера само)
го проекта.

В нашем случае приемлемо говорить об оценке эф)
фективности ИТ)проектов в области стоматологии, то
есть проекта в сферах услуг, научной (преподаватель)
ской) и консультационной деятельности. В рассматри)
ваемых предметных областях (в отличие от классичес)
ких примеров отрасли машиностроения) весьма затруд)

нительно сразу представить фиксированные метрики,
позволяющие точно оценить эффективность как отно)
шение затрат (инвестиций) и полученного результата.
Для стоматологического программного комплекса
MasterClinic оценка результативности как центральная
качественная метрика является одним из принципиаль)
ных моментов и определенное множество отчетов в АРМ
главного врача, АРМ старшей медицинской сестры и
АРМ маркетинга позволяет убедиться в этом практически
после недели эксплуатации.

На основе многолетнего практического опыта ре)
ализации ИТ)проектов на базе стоматологического
программного комплекса MasterClinic авторы полага)
ют корректным использовать метод оценки стоимости
времени, которое затрачивает персонал клиники на
выполнение вручную определенного множества рутин)
ных операций. Успешная реализация ИТ)проекта по)
зволяет высвободить, как будет показано далее, до
50% рабочего времени всего персонала клиники на
выполнение более творческих задач: анализ лечения
и консультации пациентов, маркетинговые исследова)
ния, оценку финансового состояния и деятельности кли)
ники в целом. Сумма экономии будет определена как
произведение фонда заработной платы (ФЗП) пер)
сонала клиники и коэффициента экономии рабочего
времени. Для ИТ)проекта могут быть также вычислены
общие высокоуровневые количественные оценки, та)
кие как срок окупаемости инвестиций, размер окупа)
емости инвестиций и коэффициент окупаемости инвес)
тиций.

Предлагаемый метод оценки экономической эффек)
тивности ИТ)проекта, основанный на оценке стоимости
времени персонала, будет применяться к наиболее из)
вестным АРМ стоматологического программного комп)
лекса MasterClinic: врача, главного врача, админист)
ратора и старшей медицинской сестры. Этот выбор обус)
ловлен следующими факторами:

� В любом ИТ)проекте во всем наборе АРМ стома)
тологического программного комплекса MasterClinic
обязательно присутствуют указанные 4 АРМ. Следова)
тельно, их применение реально отражает потребности
персонала клиники и может быть использовано в мето)
де оценки экономической эффективности.
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� В любом ИТ)проекте функционал указанных
4 АРМ обеспечивает автоматизацию до 90% всех биз)
нес)процессов современной стоматологической кли)
ники. Следовательно, их роль в оценке реального эко)
номического эффекта внедрения программного ком)
плекса MasterClinic весьма высока и достоверна.

� В любом ИТ)проекте указанные 4 АРМ исполь)
зуются в работе до 90% персонала клиники. Следова)
тельно, количество вовлеченного персонала позволяет
получить корректную и объективную оценку реального
экономического эффекта внедрения программного ком)
плекса MasterClinic.
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Определение затратОпределение затратОпределение затратОпределение затратОпределение затрат

На первом этапе определяются затраты типового ИТ)
проекта для автоматизации современной стоматологи)
ческой клиники на базе стоматологического программ)
ного комплекса MasterClinic. Для автоматизации 10 ра)
бочих мест (5 кабинетов, администратор, главный врач,
старшая медсестра, страховой эксперт, маркетолог)ана)
литик) оптимально предназначен комплект «Сервер +
10». Он включает полный набор АРМ стоматологичес)
кого программного комплекса MasterClinic и предусмат)
ривает возможность установки произвольного числа
АРМ на одном рабочем месте. Например, на одном ком)
пьютере может размещаться АРМ администратора, АРМ
конфигурационное место и АРМ маркетинга.

Все затраты на ИТ)проект выделены в 4 общие кате)
гории: программное обеспечение, аппаратное обеспе)
чение, сетевая инфраструктура и работы. При оценке
каждой из категорий затрат были приняты реальные
цены, действующие на 20.10.2005, кроме того, были
сделаны следующие допущения:

� цена ПО MS Office 2000 была включена в сто)
имость компьютеров по соглашению OEM;

� цена ПО MS Windows 2000 была включена в сто)
имость компьютеров по соглашению OEM;

� технические характеристики компьютеров были
выбраны минимально возможные;

� стоимость работ по установке ПО на компьюте)
ры была включена в стоимость компьютеров;

� стоимость работ по настройке ПО была включе)
на в стоимость ПО MasterClinic;

� стоимость работ по монтажу кабельной системы
была включена в стоимость кабельной системы.

Подробные данные по всем затратам ИТ проекта све)
дены в табл. 1.

Оценка затрат для конкурирующих ИТ проектовОценка затрат для конкурирующих ИТ проектовОценка затрат для конкурирующих ИТ проектовОценка затрат для конкурирующих ИТ проектовОценка затрат для конкурирующих ИТ проектов
Для реализации ИТ)проекта в современной сто)

матологической клинике в России, как было отмече)
но выше, доступны несколько программных комплек)
сов, из которых были выбраны 4 наиболее известных:
Dental)4)Windows версии 9.5, Инфодент версии 6.5,
АП)Дент и MasterClinic версии 4.6. Авторы полагают
полезным для внимания специалистов и необходимым
для чистоты эксперимента представить сравнительные
характеристики затрат на исполнение ИТ)проекта на
базе каждого программного комплекса. Данные, необ)
ходимые для оценки затрат по каждому комплексу, были
взяты из публичных источников (сайтов компаний)про)
изводителей или дилеров).

В табл. 2 представлен анализ затрат для ИТ)проект на
базе внедрения стоматологического комплекса Dental)4)
Windows (данные по затратам на аппаратное обеспе)
чение и сетевую инфраструктуру почти аналогичны дан)
ным для стоматологического программного комплекса
MasterClinic).

В табл. 3 представлен анализ затрат для ИТ)проек)
та на базе внедрения стоматологического комплекса
Инфодент (данные по затратам на аппаратное обеспе)
чение и сетевую инфраструктуру почти аналогичны дан)
ным для стоматологического программного комплекса
Master Clinic).

В табл. 4 представлен анализ затрат для ИТ)проекта
на базе внедрения стоматологического комплекса АП)Дент
(данные по затратам на аппаратное обеспечение и се)
тевую инфраструктуру почти аналогичны данным для
стоматологического программного комплекса Master
Clinic).

Общий анализ затрат на реализацию ИТ)проекта
для автоматизации современной стоматологической
клиники в динамике на 12 календарных месяцев при)
веден в табл. 5.
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Таблица 1
Оценка затрат ИТ)проекта для стоматологической клиники на 10 рабочих местОценка затрат ИТ)проекта для стоматологической клиники на 10 рабочих местОценка затрат ИТ)проекта для стоматологической клиники на 10 рабочих местОценка затрат ИТ)проекта для стоматологической клиники на 10 рабочих местОценка затрат ИТ)проекта для стоматологической клиники на 10 рабочих мест

Таблица 2
Анализ затрат для проекта внедрения Dental)4)WindowsАнализ затрат для проекта внедрения Dental)4)WindowsАнализ затрат для проекта внедрения Dental)4)WindowsАнализ затрат для проекта внедрения Dental)4)WindowsАнализ затрат для проекта внедрения Dental)4)Windows

Таблица 3
Анализ затрат для проекта внедрения ИнфодентАнализ затрат для проекта внедрения ИнфодентАнализ затрат для проекта внедрения ИнфодентАнализ затрат для проекта внедрения ИнфодентАнализ затрат для проекта внедрения Инфодент
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Определение экономии методом оценкиОпределение экономии методом оценкиОпределение экономии методом оценкиОпределение экономии методом оценкиОпределение экономии методом оценки
стоимости рабочего временистоимости рабочего временистоимости рабочего временистоимости рабочего временистоимости рабочего времени

На втором этапе определяется экономия при
внедрении ИТ)проекта методом оценки стои)
мости рабочего времени.

В нашем примере в клинике используется
комплект «Сервер + 10» стоматологического
программного комплекса MasterClinic, оценка
экономии времени будет проводиться для 4 АРМ:
администратора, врача, главного врача и стар)
шей медицинской сестры.

При оценке экономии рабочего времени для
выбранных АРМ и категорий персонала были
сделаны следующие допущения:

� В клинике установлен один экземпляр
АРМ администратора, хотя допускается произ)
вольное количество, исходя из реальной потреб)
ности на рецепции конкретной клиники. Напри)
мер, на рецепции могут работать два сотруд)
ника на двух отдельных компьютерах.

� В клинике установлены 5 экземпляров
АРМ врача в каждом кабинете, хотя допуска)
ется произвольное количество, исходя из реаль)
ной потребности в конкретной клинике. Напри)
мер, допускается установка АРМ врача на один
из компьютеров на рецепции клиники.

Таблица 4
Анализ затрат для проекта внедрения АП)ДентАнализ затрат для проекта внедрения АП)ДентАнализ затрат для проекта внедрения АП)ДентАнализ затрат для проекта внедрения АП)ДентАнализ затрат для проекта внедрения АП)Дент

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


+ #'K�J.�
F�B]�$.��/&�.�� Q��"�)"$.:� ��4�� �3��� ��4��

+ #'K�J.�
F�B]�$.��/K"% �". �)H:� [��� �3��� [���

+ #'K�J.�
F�B]�$.��/��'K)J"Z)H:� ;��� �3��� ;���

+ #'K�J.�
F�B]�$.��/'"�"O $.:� �4�� �3��� �4��

����	
��������� �� ��� ��

�� !�"##$ ��
 %�&'�(�$)��

����**	������� �� ��� ��

+ #',-.���/������
���0123�4����5�67�3�8��05�199:�� ;4�� ��� ;4���

< $). ���4=���>�?
@� �;�� ��� �4;��

�������/ABCD��3��0123���05�67�3���E��4��05�199�67C9�:� ����� �� �����

F''"�".$ ��
 %�&'�(�$)��

��)$.���1A��;��� ;4�� �� ;4��

+ ##G.". �� ;��� �� ;���
��.��"H�)$I�"&.�GJ.G�"�

+"%�K,$"H�&)&.�#"� �4�� �� �4��

L&."$ �J"��M� �� �� ��

N"K"OJ"�J #',-.�� �� �� �� ��

< $."P�J"%�K,$ Q�&)&.�#R� �� �� ��
S"% .R�

� OO��PJ"��M�
F�B]�$.��$"����#�&.� 4��� �� 4���
�����
 �����


Таблица 5
Сводный анализ затрат для различных ИТ)проектовСводный анализ затрат для различных ИТ)проектовСводный анализ затрат для различных ИТ)проектовСводный анализ затрат для различных ИТ)проектовСводный анализ затрат для различных ИТ)проектов

� В клинике установлен один экземпляр АРМ старшей мед)
сестры, хотя допускается произвольное количество, исходя из
реальной потребности в конкретной клинике. Например, АРМ
может быть установлено на компьютере старшей медсестры и
на одном из компьютеров на рецепции клиники.

� В клинике установлен один экземпляр АРМ главного вра)
ча.

Перечень элементарных операций был выбран по резуль)
татам анализа практической деятельности каждого сотрудни)
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ка клиники на своем рабочем месте
(операции оценивались для двух ре)
жимов исполнения: ручного, учитыва)
лась обычная «бумажная» работа и
автоматизированного, учитывалась
работа в АРМ).

ФЗП был выбран по результатам
анализа среднего уровня оплаты тру)
да для различных категорий персо)
нала клиники.

Вычисления проводились в сле)
дующей последовательности:

Для каждого рабочего места со)
трудника клиники и определенного
фиксированного перечня операций
производилось измерение среднего
времени выполнения каждой элемен)
тарной операции последовательно
для ручного и для автоматизирован)
ного режима.

Далее определялся коэффициент
эффективности каждой конкретной
элементарной операции по формуле:

Таблица 6
Оценка эффективности ИТОценка эффективности ИТОценка эффективности ИТОценка эффективности ИТОценка эффективности ИТ)))))проектапроектапроектапроектапроекта

 стоматологической клиники стоматологической клиники стоматологической клиники стоматологической клиники стоматологической клиники

Определение экономического эффектаОпределение экономического эффектаОпределение экономического эффектаОпределение экономического эффектаОпределение экономического эффекта
На третьем этапе определяются параметры экономического эффек)

та от внедрения ИТ)проекта на базе стоматологического программного
комплекса MasterClinic: срок окупаемости проекта, размер окупаемости
проекта и рентабельность проекта.

Для достоверности результатов анализа параметров экономического
эффекта совместно рассмотрены несколько вариантов возможных сис)
тем автоматизации стоматологических клиник. Все полученные данные
сведены в табл. 7.

Основная цель: получение реальных достоверных результатов дости)
гается проверкой выбранного ИТ)проекта на базе стоматологического
программного комплекса MasterClinic и трех конкурирующих систем. Сле)
дует, однако, помнить, что приведенные в табл. 6 расчеты достоверны
для проекта на базе Master Clinic и дают лишь приблизительную картину
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(Время(Время(Время(Время(Время
 вручную вручную вручную вручную вручную – Время  – Время  – Время  – Время  – Время 

проектпроектпроектпроектпроект)/Время )/Время )/Время )/Время )/Время 
вручнуювручнуювручнуювручнуювручную

Полученный результат с точностью
до 2 знаков после запятой заносился
в поле «К, %».

После оценки эффективности всех
операций по одному АРМ рассчиты)
вается средний коэффициент эффек)
тивности, далее умножается на чис)
ленность персонала, ФЗП по данной
категории персонала и получается
оценка эффективности автоматиза)
ции конкретного рабочего места в де)
нежном исчислении.

После оценки эффективности всех
операций по всем АРМ рассчитывается
оценка эффективности ИТ)проекта по
всей клинке в денежном исчислении.
Подробные данные по всем затратам
ИТ)проекта сведены в табл. 6.
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экономии для других программных продуктов.
Основной вывод по итогам анализа данных
табл. 7 – любой из рассмотренных ИТ)проек)
тов автоматизации современной стоматологи)
ческой клиники позволяет в условиях профес)
сионального управления получить значительный
экономический эффект в течение первого года
эксплуатации. Для выбранного ИТ)проекта на
базе стоматологического программного комп)
лекса MasterClinic:

� срок окупаемости проекта – 10 месяцев;
� размер окупаемости проекта – более

4000 у.е.;
� рентабельность проекта – более 26%.
В табл. 8 выделены сводные данные анализа

3 количественных показателей экономической
эффективности при реализации ИТ)проекта: со)
вокупные затраты на каждый ИТ)проект, сумма
экономии, прибыль по каждому ИТ)проекту и ко)
эффициент рентабельности ИТ)проекта.

Полученные оценки экономической эффек)
тивности даже при условии множества допуще)
ний, обоснованных автором в предыдущих раз)
делах, позволяют документально подтвердить
корректность утверждения о целесообразнос)
ти внедрения современных ИТ)проектов в сто)
матологическую клинику. Сопоставимые данные
трех конкурирующих ИТ)проектов (вне зависи)

мости от различных принципов построения ПО, используемых
баз данных и архитектуры решения) позволяют получить обо)
снованный положительный результат при общих равных усло)
виях внедрения и экономической оценке затрат.

Существующий разброс оценок прибыли и рентабельности
ИТ)проектов автор полагает возможным обосновать как не)
достатком информации о деталях реализации конкурирую)
щих проектов, так и множеством конкурентных преимуществ
ИТ)проекта на базе стоматологического программного комп)
лекса MasterClinic.

Ряд решений (в частности «АП)Дент») используют несколь)
ко устаревший формат хранения данных DBF, вариант по)
ставки этого же ПО на современном уровне с использовани)
ем MS SQL SERVER стоит значительно дороже и в данном об)
зоре не рассматривается. Ряд решений (Dental)4)Windows и
Инфодент) изначально требуют закупки системы управления
базами данных (СУБД) промышленного уровня и не допуска)
ются иные варианты поставки.

В этой связи результаты анализа экономической эффектив)
ности стоматологического программного комплекса MasterClinic

Таблица 7
АААААнализ параметров экономического эффектанализ параметров экономического эффектанализ параметров экономического эффектанализ параметров экономического эффектанализ параметров экономического эффекта

(рассмотрены несколько вариантов возможных систем автоматизации стоматологических клиник)

Таблица 8
Экономический эффект ИТЭкономический эффект ИТЭкономический эффект ИТЭкономический эффект ИТЭкономический эффект ИТ)))))проектапроектапроектапроектапроекта

стоматологической клиникистоматологической клиникистоматологической клиникистоматологической клиникистоматологической клиники
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выглядят наиболее предпочти)
тельно.

ГГГГГрафические итоги анализарафические итоги анализарафические итоги анализарафические итоги анализарафические итоги анализа
экономической эффективностиэкономической эффективностиэкономической эффективностиэкономической эффективностиэкономической эффективности

В завершение представим ито)
ги анализа экономической эффек)
тивности ИТ)проектов в графичес)
ком виде. На графике (рис. 1) по)
казаны все результаты расчетов,
выполненные выше: оценка обще)
го для всех ИТ)проектов уровня эко)
номии (1255 у.е./месяц), оценка
затрат по каждому из четырех ИТ)
проектов (линии показаны пунк)
тиром) и оценка эффективности по
каждому из четырех ИТ)проектов
(линии показаны пунктиром).

Рис. 1. ГРис. 1. ГРис. 1. ГРис. 1. ГРис. 1. Графический анализ экономическойрафический анализ экономическойрафический анализ экономическойрафический анализ экономическойрафический анализ экономической
эффективности ИТ"проектовэффективности ИТ"проектовэффективности ИТ"проектовэффективности ИТ"проектовэффективности ИТ"проектов

Для авторов настоящей статьи было весьма полезно предоставить широкой аудитории пример одного из конкретных подходов к пробле)
ме анализа экономической эффективности современных ИТ)проектов в области автоматизации стоматологической деятельности. Со своей
стороны авторов будут искренне признательны всем заинтересованным сторонам: профессиональным менеджерам, системным аналитикам,
экономистам и разработчикам, за практические предложения и объективные оценки для дальнейшего повышения уровня автоматизации
российских стоматологических клиник.

С авторами можно связаться: Агаджанян Э.Г.:e)mail doc@stom.ru,    тел.: +7 (812) 387)23)30;
 Лапин А.В.: e)mail lapin@stom.ru,    тел.: +7 (812) 387)23)30;
 Лившиц И.И.: e)mail livshitz_il@hotbox.ru,  тел.: +7 (812) 934)48)46

Вывод авторов о корректности выполненного анали)
за экономической эффективности ИТ)проекта на базе
стоматологического программного комплекса Master
Clinic графически подтвержден расположенными доста)
точно близко линиями конкурирующих проектов.

В нашем примере две линии ИТ)проектов, лежащие
ниже линии ИТ)проекта на базе стоматологического про)
граммного комплекса MasterClinic, показывают меньшую
экономическую эффективность (больший срок окупае)
мости проекта и меньшую рентабельность проекта).

�?��1?
1. ИТ)проект для современной стоматологической

клиники может быть успешно реализован при сравни)
тельно небольших затратах (до 15 000 у.е.) в срок до 1
года и обеспечить существенную прибыль (не менее
4000 у.е.).

2. ИТ)проект на базе стоматологического программ)
ного комплекса MasterClinic позволяет в условиях про)
фессионального управления проектом получить первую
прибыль уже через 10 месяцев после запуска, обеспе)
чить размер прибыли более 4000 у.е. и рентабельность
проекта не менее 26%.

3. ИТ)проект на базе стоматологического программ)
ного комплекса MasterClinic позволяет автоматизиро)
вать до 90% бизнес)процессов современной стомато)
логической клиники и высвободить до 50% рабочего
времени всего персонала клиники на решение творчес)
ких задач.

4. Оценки экономической эффективности ИТ)проек)
та на базе стоматологического программного комплек)
са MasterClinic допустимо считать корректными по фак)
ту получения весьма схожих оценок трех конкурентных
ИТ)проектов.
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МАРМАРМАРМАРМАРА ДОА ДОА ДОА ДОА ДОМИНИС, МАРИН НОЛА, СТМИНИС, МАРИН НОЛА, СТМИНИС, МАРИН НОЛА, СТМИНИС, МАРИН НОЛА, СТМИНИС, МАРИН НОЛА, СТАНКАНКАНКАНКАНКО ЮКИЧ,О ЮКИЧ,О ЮКИЧ,О ЮКИЧ,О ЮКИЧ,
Кафедра Патологии медицинского факультета Университета Загреба, г.Загреб, Хорватия
ДЖЕЙМС ФИШБЭК, ИВАН ДЕМЬЯНОВ,ДЖЕЙМС ФИШБЭК, ИВАН ДЕМЬЯНОВ,ДЖЕЙМС ФИШБЭК, ИВАН ДЕМЬЯНОВ,ДЖЕЙМС ФИШБЭК, ИВАН ДЕМЬЯНОВ,ДЖЕЙМС ФИШБЭК, ИВАН ДЕМЬЯНОВ,
кафедра патологии медицинского факультета Университета Канзаса, г.Канзас5Сити, Канзас, США

::#'#$%#
Развитие компьютерных технологий в последнее

десятилетие значительно изменило подход к медицин5
скому образованию в большинстве медицинских школ
в США и Западной Европе, а также в других странах
[1–4]. Распространение компьютерных технологий в
развивающихся странах достигается различными спо5
собами, например, при участии Организации по пре5
доставлению ресурсов для высшего образования в
ЮАР [5] или с помощью множества программ само5
образования, адаптированных для дистанционного
обучения [6].

Результаты распространения подобных технологий
трудно оценить или каким5либо образом измерить. Тем
не менее, большинство ученых советов медицинских
факультетов оценивают компьютерные технологии как
способ стандартизации и улучшения медицинской по5
мощи во всем мире [7]. Компьютеризованное меди5
цинское образование предоставляет потенциал для
появления «медицинских школ без стен» [5]. Однако
компьютерные технологии являются дорогостоящими
и экономическая эффективность их использования не
была еще оценена. Не было четко показано, что про5
граммы, разработанные в одной стране, пригодны для
использования в других странах. Культурные и со5
циальные различия, включая приоритеты здравоох5
ранения, которые определяют курсы здравоохране5

Целью работы был обзор опыта,Целью работы был обзор опыта,Целью работы был обзор опыта,Целью работы был обзор опыта,Целью работы был обзор опыта,
полученного при использованииполученного при использованииполученного при использованииполученного при использованииполученного при использовании
на медицинском факультетена медицинском факультетена медицинском факультетена медицинском факультетена медицинском факультете
Университета ЗагребаУниверситета ЗагребаУниверситета ЗагребаУниверситета ЗагребаУниверситета Загреба
компьютерной обучающейкомпьютерной обучающейкомпьютерной обучающейкомпьютерной обучающейкомпьютерной обучающей
программы, разработанной напрограммы, разработанной напрограммы, разработанной напрограммы, разработанной напрограммы, разработанной на
медицинском факультетемедицинском факультетемедицинском факультетемедицинском факультетемедицинском факультете
Университета КанзасаУниверситета КанзасаУниверситета КанзасаУниверситета КанзасаУниверситета Канзаса
(((((Канзас�Сити, США).Канзас�Сити, США).Канзас�Сити, США).Канзас�Сити, США).Канзас�Сити, США).
В эксперимент была вовлеченаВ эксперимент была вовлеченаВ эксперимент была вовлеченаВ эксперимент была вовлеченаВ эксперимент была вовлечена
группа студентов численностьюгруппа студентов численностьюгруппа студентов численностьюгруппа студентов численностьюгруппа студентов численностью
49 человек. Результаты их работы49 человек. Результаты их работы49 человек. Результаты их работы49 человек. Результаты их работы49 человек. Результаты их работы
с компьютерной программойс компьютерной программойс компьютерной программойс компьютерной программойс компьютерной программой
оценивались, исходя из полученныхоценивались, исходя из полученныхоценивались, исходя из полученныхоценивались, исходя из полученныхоценивались, исходя из полученных
на экзамене оценок.на экзамене оценок.на экзамене оценок.на экзамене оценок.на экзамене оценок.
Было обнаружено, что послеБыло обнаружено, что послеБыло обнаружено, что послеБыло обнаружено, что послеБыло обнаружено, что после
пятимесячной работыпятимесячной работыпятимесячной работыпятимесячной работыпятимесячной работы
с обучающей программой,с обучающей программой,с обучающей программой,с обучающей программой,с обучающей программой,
студенты экспериментальнойстуденты экспериментальнойстуденты экспериментальнойстуденты экспериментальнойстуденты экспериментальной
группы, группы, группы, группы, группы, осваивающиеосваивающиеосваивающиеосваивающиеосваивающие курс курс курс курс курс
«Патология»«Патология»«Патология»«Патология»«Патология»,,,,, сдавали экзамен сдавали экзамен сдавали экзамен сдавали экзамен сдавали экзамен
с более высокими оценкамис более высокими оценкамис более высокими оценкамис более высокими оценкамис более высокими оценками
(p<0.001) по сравнению со(p<0.001) по сравнению со(p<0.001) по сравнению со(p<0.001) по сравнению со(p<0.001) по сравнению со
195 студентами, использовавшими195 студентами, использовавшими195 студентами, использовавшими195 студентами, использовавшими195 студентами, использовавшими
стандартные приемы обучения.стандартные приемы обучения.стандартные приемы обучения.стандартные приемы обучения.стандартные приемы обучения.
На основании этого был сделанНа основании этого был сделанНа основании этого был сделанНа основании этого был сделанНа основании этого был сделан
вывод, что эксперимент повывод, что эксперимент повывод, что эксперимент повывод, что эксперимент повывод, что эксперимент по
внедрению новой компьютернойвнедрению новой компьютернойвнедрению новой компьютернойвнедрению новой компьютернойвнедрению новой компьютерной
программы оказался успешным.программы оказался успешным.программы оказался успешным.программы оказался успешным.программы оказался успешным.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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ния и структуру учебных планов медицинских
образовательных учреждений в различных
странах, могут представлять значительные про5
блемы для различных форм международного
внедрения образовательных систем, разрабо5
танных для какой5либо отдельной страны.

Свойственное сопротивление к изменениям
со стороны местной политики и многим скры5
тым (или неадекватно определенным) труднос5
тям может создать трудно преодолимые барье5
ры, которые становятся очевидными только при
введении изменений, определяемых потреб5
ностями внедряемых технологий [8].

Чтобы исследовать, могут ли компьютери5
зованные системы для медицинского образо5
вания, разработанные в США, быть полезны5
ми для обучения студентов5медиков в других
странах, обучающая компьютерная програм5
ма, созданная в Университете Канзаса (г.Кан5
зас5Сити, Канзас, США), была передана в Уни5
верситет Загреба (г.Загреб, Хорватия). В дан5
ной статье сообщается о внедрении данной
обучающей компьютерной программы в учеб5
ный план кафедры патологии медицинского фа5
культета Университета Загреба.

(+)#&%+,5�%�(#)�'5
Компьютерная программа была разрабо5

тана на медицинском факультете Университета
Канзаса в 1994–1996 годах и представляет
собой слегка модифицированную версию обу5
чающего материала, собранного учеными Уни5
верситета Томаса Джефферсона (Филадель5
фия, США) [9–12]. Написанная в формате
HTML с гипертекстовыми ссылками она может
быть доступна через сеть Интернет по следую5
щему адресу: http://www.kumc.edu. Данная
программа отражает аспекты как общей, так
и частной патологии в соответствии с требо5
ваниями учебных планов медицинских обра5
зовательных учреждений США. Программа
разделена на 24 части, каждая соотносится с
соответствующей главой учебника по патоло5

гии [13]. Материал представлен таким обра5
зом, что каждая глава содержит основные
принципы, включая 40–50 цветных фотогра5
фий с подписями, список ключевых слов с крат5
кими объяснениями и 5 показательных клини5
ческих случаев с вопросами для дискуссии и
дальнейшего изучения. Обзорные вопросы
даны в конце каждой части. Ключевые вопро5
сы из каждой части связаны с ключевыми вопро5
сами из других частей, а графический мате5
риал, относящийся к большинству ключевых
вопросов, может быть легко получен при об5
ращении с помощью компьютерной мыши к вы5
деленным словам.

Имея в виду, что обучающая программа
была доступна через сеть Интернет, первона5
чальный план заключался в соединении с по5
мощью телефонных линий с компьютерами,
установленными на медицинском факультете
Университета Загреба. Однако данный план
был признан нецелесообразным, вследствии
дороговизны трансатлантической телефонной
связи. Второй проблемой явился факт, что про5
грамма была написана на английском языке,
в то время как большинство студентов5медиков
не владели английским языком в совершенстве.
В связи с этим было принято решение перевес5
ти всю программу на хорватский язык и уста5
новить ее на головной компьютер медицинского
факультета Университета Загреба.

В настоящее время данная программа дос5
тупна через персональные компьютеры. Око5
ло 20–25% студентов5медиков обладают лич5
ными персональными компьютерами, и ожида5
ется, что число студентов, обучающихся дан5
ному предмету с помощью компьютерных про5
грамм, будет увеличиваться в будущем.

Обучающая техника. Обучающая техника. Обучающая техника. Обучающая техника. Обучающая техника. 18 компьютеров были
приобретены на средства, полученные от От5
крытого общества. Данные компьютеры были
установлены в отдельную комнату – кафедру
патологии медицинского факультета Универси5
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тета Загреба. Компьютерный класс открыт для
студентов 5–8 часов в неделю, а также в тече5
ние регулярно проводимых семинарских заня5
тий.

Проведение исследования .  Проведение исследования .  Проведение исследования .  Проведение исследования .  Проведение исследования .  Главными
вопросами для исследования были:

1. Может ли созданная в США обучающая
программа быть адоптирована в другой стра5
не?

2. Внесет ли созданная в США программа
какие5либо особенности в процесс обучения
хорватских студентов?

3. Будут ли студенты, обучающиеся с помо5
щью данной программы, лучше сдавать экза5
мены, чем студенты, использующие стандарт5
ную образовательную программу (лекция, се5
минар, лабораторное занятие)?

4. Как студенты относятся к заимствованной
программе?

Чтобы ответить на эти вопросы, из 244 сту5
дентов случайным образом была выбрана груп5
па в 49 человек, которые приступили к заня5
тиям с экспериментальной компьютерной про5
граммой (ЭКП).

Статистический анализ студенческих оценок
за первые два года показал, что они были пред5
ставительной выборкой потока и не отличались
от других студентов. В октябре 1998 года весь
поток сдавал экзамены по курсам анатомии,
биохимии, гистологии и физиологии с целью
выяснить, является ли выбранная группа сту5
дентов представительной выборкой  всего по5
тока. Не было обнаружено каких5либо статис5
тически значимых различий между студента5
ми, выбранными для обучения с помощью ЭКП,
и оставшейся группой.

Студенты, обучающиеся с помощью ЭКП,
встречались с инструкторами раз в неделю на
4 часа. Во время этих занятий они изучали ма5
териал, представленный им на компьютере, и
принимали участие в обсуждении с инструкто5
ром. Еженедельно проводились расширенные

опросы [11] по пройденному материалу. Сту5
денты были также обязаны сдавать ежемесяч5
ные промежуточные экзамены по материалу,
изученному за этот срок. Студенты, обучаю5
щиеся по обычной программе, работали с ин5
структорами в течение 2 часов дважды в неде5
лю, также имели еженедельные опросы, но не
сдавали ежемесячные промежуточные экзаме5
ны. Инструкторы для этих двух групп были раз5
ные. В работу с ЭКП были вовлечены два про5
фессора и ассистент. Преподавательские кри5
терии были теми же самыми, что и в обычных
группах.

В соответствии с правилами и положения5
ми медицинского факультета, все студенты тре5
тьего года обучения, изучающие патологию,
должны были сдавать экзамены в середине се5
местра (с 1 февраля до 15 марта). Для этого
экзамена были отведены три семестра, а сту5
денты должны были выбрать, в какой из них
им лучше сдавать экзамен. Предполагалось,
что лучше подготовленные студенты будут сда5
вать экзамен в первый семестр, тогда как от5
стающие – в третий. Данные экзамены были в
форме 120 вопросов с множеством ответов (тес5
товая система), которые были выбраны случай5
ным образом с помощью компьютера и оце5
нены в соответствии со стандартными психо5
метрическими методами для тестовых заданий,
которые вычисляют среднее стандартное от5
клонение и стандартную ошибку среднюю для
тестируемой группы студентов [10–12]. Уро5
вень разграничения для каждого вопроса и
обоснованность каждого теста были оценены
с помощью формулы Кудера–Ричардсона [10].

Результаты студентов, обучавшихся с по5
мощью ЭКП, были сравнены с результатами ос5
тальной группы студентов с использованием
теста Вилкоксона для непараметрических дан5
ных и парный тест был использован для срав5
нения различий средних значений между груп5
пами. Тест Манна5Уитни для непарных данных
был применен для выявления различий между
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средними значениями каждой группы. У
студентов, обучавшихся с помощью ЭКП,
были вовлечены в анализ все полученные
оценки.

&#;!,2)+)5
В данном исследовании приведены

лишь предварительные данные, но авто5
ры статьи все же считают своим долгом их
представить. Приведенные здесь данные,
могут быть использованы в образователь5
ном процессе других стран и представлять
для них интерес.

Вопрос адаптации этой программы к
каждому студенту решался индивидуаль5
но. Несмотря на многочисленные трудно5
сти, программа была внедрена в процесс
обучения и в настоящее время использу5
ется студентами. Мониторинг студентов с
еженедельными опросами, ежемесячными
тестами и субъективной оценкой препода5
вателями показал, что более 80% всех сту5
дентов, обучающихся с помощью ЭКП, ре5
гулярно занимались. Студенты, использо5
вавшие ЭКП, принимали более активное
участие в обсуждении и достигали значи5
тельного прогресса в освоении материа5
ла. Тот факт, что 71% студентов, обучав5
шихся с помощью ЭКП, выбрали первый
семестр для сдачи экзамена (среди остав5
шихся студентов лишь 15% сдавали экза5
мен в те же сроки, p<0,001), указывает
на положительный эффект от обучения с
помощью ЭКП (табл. 1).

Результаты промежуточного экзамена
продемонстрировали, что студенты, обучав5
шиеся с помощью ЭКП, показали лучшие
результаты, чем их однокурсники. Проход5
ной балл у таких студентов был значитель5
но выше (рис. 1).

Компьютерный курс был первоначаль5
но воспринят с большим энтузиазмом. Од5
нако по прошествии определенного вре5

Таблица 1
Результаты промежуточного экзаменаРезультаты промежуточного экзаменаРезультаты промежуточного экзаменаРезультаты промежуточного экзаменаРезультаты промежуточного экзамена

у студентов, обучавшихся по классическойу студентов, обучавшихся по классическойу студентов, обучавшихся по классическойу студентов, обучавшихся по классическойу студентов, обучавшихся по классической
программе и с помощью ЭКПпрограмме и с помощью ЭКПпрограмме и с помощью ЭКПпрограмме и с помощью ЭКПпрограмме и с помощью ЭКП

Оценки были рассчитаны следующим образом:
<75 баллов – неудовлетворительная;
76–90 баллов – удовлетворительная;
91–100 баллов – хорошая;
101–110 баллов – очень хорошая;
110–120 баллов – отличная
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мени студенты, вовлеченные в эксперимент с ЭКП,
уяснили, что они должны заниматься больше и го5
товиться к занятиям каждую неделю, и энтузиазма
стало меньше. Тем не менее, после 6 месяцев обу5
чения по ЭКП определили, что это был лучший спо5
соб обучения патологии, чем стандартный курс.

Все студенты (100%) положительно ответили на
вопрос: «Если бы Вы имели выбор, начали бы Вы
снова обучаться с помощью компьютера?». Студен5
ты также высказывали многочисленные критичес5
кие замечания, намеченные на улучшение курса
для будущих обучающихся. Замечания касались
длительности занятий (4 часа), плохого качества
некоторых рисунков, стандартной ручной смены
слайдов (которую предлагалось заменить автома5
тической) и т.д. – показатель того, что студенты ак5
тивно интересовались образовательной програм5
мой.
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В этой работе были проанализированы объек5

тивные данные, полученные в процессе использо5
вания американской обучающей программы в Хор5
ватии. Несмотря на многочисленные трудности,
внедрение компьютерной обучающей программы
имело явный успех. Кроме всего прочего, было оче5
видно, что внедрение подобных технологий может
быть более эффективным в случае поддержки со сто5
роны руководства факультета. Вложения средств в
данную программу были весьма достаточными, но
не расточительными. Частное финансирование

Рис. 1. Распределение оценок, полученныхРис. 1. Распределение оценок, полученныхРис. 1. Распределение оценок, полученныхРис. 1. Распределение оценок, полученныхРис. 1. Распределение оценок, полученных
на промежуточном экзамене студентами,на промежуточном экзамене студентами,на промежуточном экзамене студентами,на промежуточном экзамене студентами,на промежуточном экзамене студентами,

обучавшимися по классической программе (С)обучавшимися по классической программе (С)обучавшимися по классической программе (С)обучавшимися по классической программе (С)обучавшимися по классической программе (С)
и с помощью ЭКП (Е)и с помощью ЭКП (Е)и с помощью ЭКП (Е)и с помощью ЭКП (Е)и с помощью ЭКП (Е)

Оценки были сгруппированы в две группы:
� наивысшая группа (Н – очень хорошо + отлично);
� нисшая группа (L – удовлетворительно + хорошо).

Столбики представляют собой процент студентов, получивших высо-
кие (H) и низкие (L) оценки соответственно.
Отметки под столбиками отражают число студентов, сдавших проме-
жуточный экзамен. Различия между группами C и Е статистически зна-
чимы (хи-квадрат =11.331, p<0.001)

было важной частью успеха, который ина5
че не был бы достигнут. Вложение средств
уже дало результаты, которые можно оце5
нить как объективно, так и субъективно.
Наконец, важно отметить, что подобная
программа может служить как основа для
более серьезных преобразований и ре5
форм обучения на медицинском факуль5
тете и в других университетских центрах
Хорватии.

В настоящее время невозможно четко
определить, оказала ли ЭКП какой5либо
количественный эффект на учебный про5
цесс студентов, вовлеченных в экспери5
мент. Планируется провести более деталь5
ное исследование, хотя уже сейчас по5
лученные данные можно считать много5
обещающими. Первым впечатлением инст5
рукторов было то, что студенты лучше
подготовлены к семинарским занятиям и
были предрасположены сдавать экзамен в
первом семестре, а полученные оценки
были существенно лучше, чем у их одно5
курсников.

Несмотря на «жестко контролируемую»
обучающую систему, мы полагаем, что
важна не только программа сама по себе,
но и способы работы с ней. Наблюдающе5
еся разделение студентов в группе, исполь5
зовавшей ЭКП, является показателем того,
что студентами с удовлетворительными и
хорошими оценками оказались те, кто
даже и не пытался сдать промежуточный
экзамен.

Должно пройти некоторое время, пока
роль компьютеров в медицинском обра5
зовании окажется общепризнанной [14–
16]. Данная статья показывает, что в Хор5
ватии, как и в других странах, существует
обоснованный оптимизм в отношении обу5
чения с использованием компьютерных
технологий. Как студенты, так и инструк5
торы признали данный опыт полезным.
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Преподаватели и студенты с энтузиазмом от5
неслись к новой технологии, хотя и не расце5
нивали компьютеры как панацею, и не ожида5
ли, что компьютеры способны решить все про5

блемы. Но компьютерные технологии, несом5
ненно, являются большим стимулом для улуч5
шения медицинского образования и разработ5
ки новых способов обучения студентов.
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Н.И.ПУНТИКН.И.ПУНТИКН.И.ПУНТИКН.И.ПУНТИКН.И.ПУНТИКОВ, А.В.ФИЛИМОНОВ, В.РОВ, А.В.ФИЛИМОНОВ, В.РОВ, А.В.ФИЛИМОНОВ, В.РОВ, А.В.ФИЛИМОНОВ, В.РОВ, А.В.ФИЛИМОНОВ, В.Р.ЮСУПОВ,.ЮСУПОВ,.ЮСУПОВ,.ЮСУПОВ,.ЮСУПОВ,
ООО «СТАР Софтвэр», г.Санкт�Петербург, Россия

входит в тройку мировых лидеров на рынке консалтинговых
услуг в сфере информационных технологий. С 1997 года Star
Software работает в тесном контакте с Датским отделением CSC
(CSC Denmark, www.csc.dk), имеющим несколько подразде�

лений в Копенгагене, а также подразделение на Кипре. Эта корпорация является крупней�
шим системным интегратором, обслуживающим социальный сектор Дании. За период семи�
летнего сотрудничества между Star и CSC были выполнены в общей сложности 19 проектов
(более 1500 чел./месяцев), требовавших привлечения технических специалистов в различ�
ных областях применения информационных технологий, в том числе и в медицине.

Первоначально Лабораторная Информационная Система (ЛИС) Labka1 была раз�
работана для организаций сектора здравоохранения Дании и предназначена для обес�
печения непрерывного взаимодействия территориально удаленных больниц как между
собой, так и с центрами клинических исследований. На сегодняшний день приложение
нашло широкое применение в медицинских учреждениях в странах Скандинавии, систе�
ма здравоохранения которых характеризуется как высоким уровнем централизации и
регулирования, так и достаточным развитием автоматизации и компьютеризации, что
позволяет реализовать концепцию единого информационного пространства. Уже сей�
час эта система установлена в более чем 50 клиниках, объединяя их в единую сеть.

Необходимость создания ЛИС Labka2 была продиктована моральным устареванием
оборудования и операционных систем, обеспечивающих функционирование аналогич�
ных программных комплексов. Перед компанией «СТАР Софтвэр» стояла задача разра�
ботки системы с использованием самых современных технологий для обеспечения дли�
тельного срока эксплуатации, эффективного функционирования системы и возможности
дальнейшего ее усовершенствования. Для апробации была выбрана одна из клиник, ис�
пользующая систему Labka1.***** До проектирования ключевые фигуры группы разработ�

© Н.И.Пунтиков, А.В.Филимонов, В.Р.Юсупов, 2006 г.
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*****Первоначальный проект по внедрению Системы Labka2 осуществляется в крупнейшей сети больниц в Копенгагене,
состоящей из 6 больниц на 3500 койко�мест с персоналом лабораторий 400 человек, производящих 8 000 000 анали�
зов ежегодно. Пользователи Системы в 6 лабораториях на 250 рабочих мест (и до 150 конкурентных пользователей)
и 4500 удаленных пользователей (больничный персонал и терапевты по всей стране).
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чиков на месте ознакомились с особенностями сис�
темы и были снабжены необходимой информацией,
касающейся отраслевой специфики. Специалиста�
ми компании были выполнены работы по анализу тре�
бований, разработке, тестированию и внедрению
системы. Основные проблемы, с которыми пришлось
столкнуться при разработке, это большой объем об�
рабатываемых данных, необходимость интеграции
как с медицинским оборудованием, так и с другими
медицинскими информационными системами.

Назначением ЛИС Labka2 является автоматиза�
ция всех процессов, связанных с выполнением ла�
бораторных анализов биологических материалов,
в масштабе крупной организации здравоохране�
ния (стационара) или нескольких таких организа�
ций, объединенных по административному или ре�
гиональному признаку. Под процессами подразу�
мевается большинство действий, выполняемых ме�
дицинским и административным персоналом, за
исключением собственно отбора биологического
материала у пациентов.

Использование Системы дает следующие орга�
низационные и экономические преимущества:

1. Хранение и администрирование всех базо�
вых данных одним и тем же программным средством.
Все звенья организации используют единый ката�
лог и единые списки:

� пациентов и всей информации о них (общая
информация, родственные отношения с другими па�
циентами, клиническая информация, местоположе�
ние внутри больницы, лечащий врач, специфичес�
кие правила отбора биологического материала,
специфические правила обработки результатов
анализов, история анализов и т.п.);

� врачей;
� лабораторного персонала;
� лабораторий;
� типов производимых анализов, возможных

объектов исследований;
� оборудования, зарегистрированного в систе�

ме (принтеры, автоматические анализаторы и т.п.).
2. Существенное сокращение ручной работы.

Централизованная установка правил, определяю�

щих поток информации в системе и действия пер�
сонала: от заказа анализа для конкретного пациен�
та до получения результата врачом. Максимум
действий, которые могут быть произведены без
участия человека, система выполняет сама.

3. Устранение проблем, возникающих вслед�
ствие человеческой невнимательности, ошибок, ха�
латности.

4. Существенное сокращение количества бу�
мажных документов (при сохранении возможнос�
ти печатать все необходимое). Устранение возмож�
ности потери, искажения и рассогласования инфор�
мации. Многоступенчатый контроль качества ре�
зультатов анализов и устранение ошибок измере�
ний, перевода в другие единицы, технических
неисправностей, флуктуаций свойств инструментов
и реактивов и т.п.

5. Управление сетью лабораторий и автомати�
ческая логистика образцов. Система самостоятель�
но распределяет заказы на выполнение анализов
между лабораториями в зависимости от их возмож�
ностей, режима работы, загруженности и т.п.

6. Использование автоматических анализато�
ров. При наличии инструментов, автоматически вы�
полняющих измерения, система самостоятельно
управляет ими – от загрузки образцов до получе�
ния результата. Система может производить рас�
четы по заданным формулам, в которые могут вхо�
дить результаты других измерений.

7. Повышение производительности лечащих
врачей путем автоматизации рутинной работы и
предоставления возможности просматривать и ана�
лизировать историю пациента:

� система отслеживает результаты анализов и
автоматически выполняет заданные действия (вклю�
чая заказ других анализов) при возникновении за�
данных условий. Например, заказ специализиро�
ванного исследования при аномальных результа�
тах каких�либо параметров клинического анализа
крови с уведомлением лечащего врача;

� аккумулированные отчеты позволяют видеть
совокупную динамику изменения биологических
параметров пациента за длительное время. Систе�



��������
����	
���
����������������

�=

ма хранит и показывает все комментарии вра�
чей и персонала, выполнявшего измерения;
помечает несоответствия параметров общим
и специфическим для данного пациента нор�
мам; прочую аналитическую информацию.

8. Возможность использования компью�
терного оборудования и операционных сис�
тем, уже установленных в медицинском уч�
реждении. Система функционирует на плат�
формах HPUX, IBM AIX, Windows 2000, Linux.

9. Высокая надежность и отказоустой�
чивость, обеспечение сохранности данных.
Система предназначена для функциониро�
вания в режиме 24х7.

10. Для большинства пользователей сис�
темы нет необходимости устанавливать ка�
кую�либо специальную программу на ком�
пьютер – достаточно обычного Web browser
(Internet Explorer).

Таким образом, использование Системы
позволяет резко снизить производственные
и накладные расходы организаций здраво�
охранения, повысить эффективность деятель�
ности медперсонала, исключить подавляю�
щее большинство ошибок, возникающих как
результат человеческого фактора. Дополни�
тельные функции Системы позволяют прово�
дить администрирование пациентов и других
объектов исследования; администрирование
медицинских учреждений и их структуры;
поддерживать автоматические анализаторы
и работу нескольких лабораторий; проводить
интеллектуальный анализ результатов (слож�
ные исследования). Доступный интерфейс
(рис.1) и трехуровневая архитектура постро�
ения Системы (рис.2) повышают удобства и
надежность работы.

Данную разработку можно по праву назвать
масштабным проектом: его реализация нача�
лась в августе 2001 года и завершается в на�
стоящее время. Выполнение проекта было по�
ручено группе разработчиков, численность ко�
торой на некоторых этапах выполнения проек�

та превышала 50 специалистов. Общие трудозатраты при этом
оцениваются в 700 чел./месяцев.

В настоящее время компания ведет проект по разра�
ботке лабораторно�информационной системы для малых
и средних лабораторий на базе Лаборатории молекуляр�
ной генетики 31 городской больницы, который послужит
отправной точкой для переноса накопленного опыта со�
здания зарубежных программных решений для российс�
кой медицины.

Рис.1. Пример оформления заказовРис.1. Пример оформления заказовРис.1. Пример оформления заказовРис.1. Пример оформления заказовРис.1. Пример оформления заказов
на лабораторные исследованияна лабораторные исследованияна лабораторные исследованияна лабораторные исследованияна лабораторные исследования

Рис.2. Архитектура СистемыРис.2. Архитектура СистемыРис.2. Архитектура СистемыРис.2. Архитектура СистемыРис.2. Архитектура Системы
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В Великобритании начата работа над пилот�проектом обеспечения меди�
цинских учреждений страны современной цифровой картографической ин�
формацией. Работу над этим проектом ведет национальная картографо�гео�
дезическая служба Ordnance Survey.

Проект должен охватить более 600 медицинских учреждений, которые по�
лучат прямой доступ к детальным актуализированным данным этой службы, в
том числе к OS MasterMap.

Решение о реализации проекта было принято после консультаций руко�
водства службы OS и британского Минздрава (NHS). Геопространственные
данные позволят, помимо прочего, NHS принимать более обоснованные ре�
шения об инвестициях в существующие объекты системы здравоохранения, в
строительство новых объектов с учетом конкретных условий, проведения эпи�
демиологического анализа и т. п.

Конкретные медучреждения смогут лучше планировать свою работу и бо�
лее эффективно управлять бригадами скорой помощи.

Скандинавский оператор сотовой связи TeliaSonera AB представила инно�
вационную систему контроля за состоянием больных. Новая система получи�
ла название BodyKom и осуществляет беспроводное подключение к сенсор�
ным датчикам на теле больного.

В случае, если состояние больного резко ухудшается, врачи мгновенно
получают уведомление об этом. Кроме того, за счет использования интегри�
рованной глобальной системы навигации и определения местоположения,
врачи получают достоверную информацию о месте, где в настоящее время
находится больной.

Запуск этого мобильного сервиса явился совместным предприятием Telia
Sonera с Hewlett�Packard и шведской технологической компанией Kiwok. Экс�
периментальное тестирование системы начнется уже этой весной в пределах
Каролинского университетского госпиталя или университетского госпиталя в
городе Упсала.

BodyKom существенно облегчит наблюдение за больными астмой, диабе�
том и другими тяжелыми заболевания, которые требуют быстрого реагирова�
ния в случае ухудшения состояния пациентов.
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По материалам spatialnews.geocomm.com/dailynews/2005/nov/08/news6.htmlПо материалам spatialnews.geocomm.com/dailynews/2005/nov/08/news6.htmlПо материалам spatialnews.geocomm.com/dailynews/2005/nov/08/news6.htmlПо материалам spatialnews.geocomm.com/dailynews/2005/nov/08/news6.htmlПо материалам spatialnews.geocomm.com/dailynews/2005/nov/08/news6.html
По материалам gisdevПо материалам gisdevПо материалам gisdevПо материалам gisdevПо материалам gisdevelopment.net/news/viewn.asp?id=GIS:N_quxedaigkvelopment.net/news/viewn.asp?id=GIS:N_quxedaigkvelopment.net/news/viewn.asp?id=GIS:N_quxedaigkvelopment.net/news/viewn.asp?id=GIS:N_quxedaigkvelopment.net/news/viewn.asp?id=GIS:N_quxedaigkv

Шотландская служба медицинских консультаций по телефону и оказания
помощи будет использовать ГИС для оперативной диспетчеризации

Британская фирма LSC создает основанную на ГИС�технологиях систему
диспетчеризации для шотландской службы медицинских консультаций по те�
лефону и оказания помощи (NHS 24). С помощью новой системы диспетчеры
NHS 24 смогут более эффективно управлять мобильными бригадами, поскольку
она позволяет определять на карте местоположение вызова и оценить время
проезда, что очень важно для сельских и малонаселенных местностей.

Эта служба является основной в Шотландии для получения медицинских
консультаций в неприёмные часы, предоставляя возможность пациентам свя�
заться со специалистами в любое время, а также вызвать неотложную помощь.

?��C��@AB�I�AC�����:�@9;9�AB9U
B��A�CD��;9�������C�)����9��B�E��9I
��:�V9���@���9A��CDE�*��D�6%'
@CI�������9*����@9A���<��9E�;99

Исследование стало частью программы European Health Survey, впервые про�
веденной экспертами журнала Ридерз Дайджест в России и еще в 12 евро�
пейских странах.

В России на вопросы анкеты «Здоровье нации 2005» ответили 995 рес�
пондентов всех возрастных и социальных групп, представляющих все регио�
ны страны. Всего в исследовании European Health Survey приняли участие
23,592 респондента, выразивших свое мнение по поводу состояния системы
здравоохранения, собственного здоровья, актуальных методов лечения и ле�
карственных средств. Вот некоторые результаты исследования среди россиян:

� 59% опрошенных женщин и 54% опрошенных мужчин заявили, что
обеспокоены состоянием своего здоровья. Причем, наиболее актуальной
проблемой для женщин являются боли в спине и головная боль (63 и 54%,
соответственно);

� 42% опрошенных россиян употребляют витамины, в то время как в Фин�
ляндии этот показатель равен 70%, в Великобритании 64%, а меньше всего
витаминов принимают жители Нидерландов (39%);

� 56% считают рекламу лекарств и продукции для здоровья полезной.

МедНовости.руМедНовости.руМедНовости.руМедНовости.руМедНовости.ру
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Команда исследователей из Национальной лаборатории Sandia разра�
батывает элемент питания для искусственной сетчатки, который можно бу�
дет имплантировать прямо в глаз. Ученые под руководством доктора Сьюзен
Ремпе (Susan Rempe) получили грант Института глаза Национального инсти�
тута здоровья (NIH) в размере $6,5 млн. Им предусматривается создание
нового Национального центра по разработке биомиметических нанопро�
водников на базе Иллинойсского университета, сообщается в пресс�рели�
зе лаборатории Sandia. В новом центре будут проводиться проектирование,
моделирование и синтез медицинских наноустройств на основе натураль�
ных и искусственных транспортеров ионов, то есть белков, контролирую�
щих перемещение ионов сквозь мембраны живых клеток. Первоочередной
задачей является разработка миниатюрных элементов питания – биобата�
рей – для разнообразных имплантируемых устройств. Она идеально под�
ходит для уже разработанной в университете Южной Калифорнии искусстискусстискусстискусстискусст�����
венной сетчаткивенной сетчаткивенной сетчаткивенной сетчаткивенной сетчатки глаза. В рамках проекта специалисты лабораторий Sandia
займутся теоретическими разработками и созданием ПО.

�#$ ##���''%(�#��"%�$%
� �����%���%������'%'��%�%��)$�

Схема нанобатарейкиСхема нанобатарейкиСхема нанобатарейкиСхема нанобатарейкиСхема нанобатарейки

Робот, разработанный Дмитрием Олей�
никовым и его коллегами из медицинского
центра при Университете Небраски в Омахе
(США) поможет хирургам, проводящим ми�
нимально инвазивные операции, лучше рас�
смотреть оперируемую область.

Устройство состоит из двух вращающихся
алюминиевых цилиндров, соединенных осью
со встроенной миниатюрной видеокамерой.
Спиральные бороздки на поверхности цилин�
дров позволяют аппарату передвигаться, цеп�
ляясь за стенки брюшной полости. Робот так�
же оборудован выдвижной иглой, предназна�
ченной для биопсии.

Размеры робота составляют всего 15 мил�
лиметров в диаметре, что позволяет вводить
его в брюшную полость через очень неболь�
шое отверстие. Управление устройством осу�
ществляется при помощи пульта, оборудо�

ванного джойстиком. Во время эксперимен�
та по удалению желчного пузыря у свиньи,
ученые сделали всего два отверстия в стен�
ках желудка животного вместо обычных че�
тырех. Это стало возможным из�за того, что
аппарат можно вводить через разрез, со�
зданный для хирургических инструментов.
Обычные же зонды, используемые в по�
добных операциях, вводятся через отдельное
отверстие, и не столь эффективны, так как
свобода их движений ограничена. Группа
Д.Олейникова считает, что робот лучше по�
дойдет именно для таких целей, так как он
способен обозревать оперируемую область
с разных углов.

Источник: New Scientist New Scientist New Scientist New Scientist New Scientist
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«Мы исследуем специфические белки�
транспортеры, извлеченные из клеток элек�
трического угря, с целью раскрытия механиз�
ма образования электрической энергии в �
биологическом организме. Результаты ис�
следований помогут нам в создании нано�
батареи», – комментирует доктор С.Ремпе.
С.Ремпе и ее коллеги создают компьютерные
модели работы элементов, в то время как над
другим аспектом создания биобатарей ра�
ботает доктор Джеф Бринкер (Jeff Brinker).
Его задача – разработать компоненты ба�
тарей с использованием кварцевой техно�кварцевой техно�кварцевой техно�кварцевой техно�кварцевой техно�
логии. логии. логии. логии. логии. Перспективы органических источни�
ков питания впечатляют – инженерам япон�

#�7�%'%�#�#���%����7'%'�(
�����# '$ ���'�'%�8%��'�

Сканер ладони, инфракрасныйСканер ладони, инфракрасныйСканер ладони, инфракрасныйСканер ладони, инфракрасныйСканер ладони, инфракрасный
снимок и выделенная структура венснимок и выделенная структура венснимок и выделенная структура венснимок и выделенная структура венснимок и выделенная структура вен

ской NEC уже удалось создать «мнущуюся»«мнущуюся»«мнущуюся»«мнущуюся»«мнущуюся»
перезаряжаемую батарею на основе гелево�
го полимера толщиной всего 300 микрон, об�
ладающую огромной емкостью, а также не�
обычно малым временем перезарядки – всего
30 с. Ученые лабораторий Sandia планиру�
ют создать серию многофункциональных
биоустройств, которые будут применяться не
только в качестве имплантатов, но и для пе�
редачи электрических сигналов, осмотичес�
кой перекачки жидкостей, а также в селек�
тивном поиске строго определенных хими�
ческих веществ в живых тканях.

Источник: CNews.ruCNews.ruCNews.ruCNews.ruCNews.ru

Компания Fujitsu объявила о создании прин�
ципиально нового способа идентификации
человека. Личность проверяемого устанавли�
вается по рисунку вен на ладони, подделать
который почти невозможно. Бесконтактное ска�
нирование ладони происходит в инфракрас�
ном спектре, затем специальное ПО распоз�
нает рисунок вен. Новая система опознания уже
вышла из стен лабораторий и будет установ�
лена в публичной библиотеке японского горо�
да Нака, что находится в префектуре Ибара�
ки. Библиотека откроется в октябре 2006 года
и станет первой в мире, использующей иден�
тификацию по рисунку вен.

Преимущества нового способа: невозмож�
ность потерять средство идентификации, вы�
сокая защищенность от подделок, простота и
гигиеничность использования. Сейчас японс�
кие посетители библиотек пользуются смарт�
картами, уязвимости которых известны – кра�
жи, подделки, потери и прочее. С новой сис�
темой надежность опознания будет выше, сей�
час не опознаются 0,01%и ложно опознают�

нительные карточки, что сэкономит ресурсы
и поможет природе. Второй вариант обеща�
ет дополнительное удобство в том плане, что
для доступа к аудиовизуальным фондам биб�
лиотеки не нужно будет применять смарт�кар�
ту. Да и обслуживание заметно ускорится. В
дополнение к опознанию по ладони библио�
тека города Нака планирует внедрить RFID�
чипы для облегчения поиска и регистрации вы�
даваемых материалов. Компания Fujitsu на�
мерена распространить систему идентифика�
ции по венам и в других областях – безопас�
ности, финансов, здравоохранения и прочих.

Источник: Lenta.RuLenta.RuLenta.RuLenta.RuLenta.Ru

ся 0,00008% из
140 тысяч ладо�
ней, отсканиро�
ванных на испы�
таниях.

К тому же,
не придется вы�
пускать допол�
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Специальная конференция, проводимая Европейской федерацией ме�
дицинской информатики и Румынским обществом медицинской инфор�
матики
ТТТТТема конференции: ема конференции: ема конференции: ема конференции: ема конференции:  Integrating biomedical information:
from e�Cell to e�Patient
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The 19th IEEE International SymposiumThe 19th IEEE International SymposiumThe 19th IEEE International SymposiumThe 19th IEEE International SymposiumThe 19th IEEE International Symposium
on Computer�Based Medical Systemson Computer�Based Medical Systemson Computer�Based Medical Systemson Computer�Based Medical Systemson Computer�Based Medical Systems
22–23 июня 2006 г., Salt Lake City, Utah, USA

��� !""777*#&$�//0*),8

MIE 2006MIE 2006MIE 2006MIE 2006MIE 2006
The 20th International CongressThe 20th International CongressThe 20th International CongressThe 20th International CongressThe 20th International Congress
of the European Fof the European Fof the European Fof the European Fof the European Federation for Medical Informaticsederation for Medical Informaticsederation for Medical Informaticsederation for Medical Informaticsederation for Medical Informatics
27–30 August 2006, Maastricht, Netherlands



�//09�:�

777*&%#;*,+������
����
���

�<

��� !""777*($5,=-*,+"> =�$'�"

#$�)%?#=�$,&=@"-)%*��#@

ПРИЛОЖЕНИЯ:ПРИЛОЖЕНИЯ:ПРИЛОЖЕНИЯ:ПРИЛОЖЕНИЯ:ПРИЛОЖЕНИЯ:
Извлечения из Закона РФ «Об авторском праве и смежных правах»;
Закон РФ «О правовой охране программ для ЭВМ и баз данных»;
Закон РФ «О правовой охране топологий интегральных микросхем»;
Дополнительное соглашение к трудовому договору (контракту) по
вопросам интеллектуальной собственности (doc. file)
Авторский договор о передаче прав на использование произведе�
ний, созданных в порядке выполнения служебного задания (doc. file)
Правила составления, подачи и рассмотрения заявок на официаль�
ную регистрацию программ для ЭВМ и баз данных;
Правила составления, подачи и рассмотрения заявок на официаль�
ную регистрацию топологий интегральных схем (doc. file)

СОСОСОСОСОДЕРЖАНИЕДЕРЖАНИЕДЕРЖАНИЕДЕРЖАНИЕДЕРЖАНИЕ
Введение
Объект и субъекты охраны
Личные неимущественные и имущественные права авторов
Служебные программы для ЭВМ и базы данных
Договорное регулирование отношений
Регистрация программ для ЭВМ и баз данных
Использование программ для ЭВМ и баз данных
Передача программного продукта за рубеж
Защита прав на программы для ЭВМ и базы данных
Защита прав на топологию интегральных микросхем
Литература

Справочно�информационный серверСправочно�информационный серверСправочно�информационный серверСправочно�информационный серверСправочно�информационный сервер
ПРПРПРПРПРАВОВАЯ ОХРАВОВАЯ ОХРАВОВАЯ ОХРАВОВАЯ ОХРАВОВАЯ ОХРАНА ИНТЕЛЛЕКТУАНА ИНТЕЛЛЕКТУАНА ИНТЕЛЛЕКТУАНА ИНТЕЛЛЕКТУАНА ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОЙАЛЬНОЙАЛЬНОЙАЛЬНОЙАЛЬНОЙ

СОБСТВЕННОСТИСОБСТВЕННОСТИСОБСТВЕННОСТИСОБСТВЕННОСТИСОБСТВЕННОСТИ
     Правовая охрана программ для ЭВМ, баз данных и топологии
интегральных микросхем как объектов интеллектуальной собст�
венности: Информационно�методические материалы.

Составитель: Савченко М.В./Под ред. В.И.Сергиенко. – Вла�
дивосток: Дальнаука, 2002. – 66 с., 10 приложений на 54 с.
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настоящее время в связи с достижениями технического прогресса в области
электроники, средств связи и коммуникаций, появлением персональных ком�
пьютеров, человечество получило новый мощный рабочий инструмент, кото�

© Ю.Н.Ивлев, В.Т.Карсанов, Н.В.Наймушина, 2006 г.
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рый можно использовать практически во всех сферах жизнедеятельности. В связи с бур�
ным развитием Всемирной Сети Internet количество пользователей возрастает в геомет�
рической прогрессии.

Как показало исследование NUA Internet Surveys, проведенное компанией PSL
Consulting, в 1998 году доступ в сеть Internet имели 44% врачей во всем мире. К весне
1999 года эта доля возросла до 64%, а в настоящее время составляет около 78%. Ин�
тернет прочно входит в медицинскую среду в целом и в стоматологию в частности.

Так чем же может быть полезен компьютер и Интернет для врача�стоматолога или
руководителя стоматологической клиники? Всемирная Сеть – это мощнейший ресурс
получения специализированной, научно�практической, справочной информации по всем
видам стоматологической деятельности. Сегодня каждое периодическое издание имеет
свою электронную версию, что позволяет более оперативно его использовать. Появле�
ние различных тематических ресурсов и статей приводит к образованию огромных элект�
ронных библиотек. Интернет позволяет пользователям постоянно быть в курсе самых
последних новостей и научных разработок. Анонсы выставок, курсов, семинаров, кон�
ференций и конгрессов, появляются в Сети гораздо раньше, чем в СМИ, и особенно это
становится актуальным при участии в зарубежных мероприятиях.

В этой связи преуспевающая стоматологическая клиника должна обязательно иметь
свой Интернет�ресурс и адрес электронной почты. Это стало такими же обязательными
реквизитами, как номер факса или мобильного телефона. Деловая переписка по элект�
ронной почте на сегодняшний день является самым популярным способом общения биз�
нес�партнеров в разных городах, давно вытеснив телефонную связь.

Говоря об интерактивных возможностях Сети, стоит затронуть вопрос использова�
ния различных форумов и Интернет�конференций стоматологической тематики. Это одна
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из быстроразвивающихся и перспективных форм
получения информации, которая по ряду позиций
является намного эффективнее самообразования
с использованием печатной литературы.

Развитие Интернет�технологий в бизнесе не
обошло стороной стоматологию. Многие стомато�
логические фирмы организовали, так называемые
Интернет�магазины. Покупка стоматологического
оборудования и материалов через Интернет при�
водит к значительной финансовой экономии. По�
скольку весь магазин существует только в элект�
ронном виде, фирме�продавцу необходимо иметь
только склад, с которого будет осуществляться до�
ставка продукции.

На этом использование ресурсов Интернета не
ограничивается. В концепции развития здравоох�
ранения и медицинской науки в Российской Феде�
рации, утвержденной Постановлением Правительст�
ва РФ от 05.11.97 № 1387, большое внимание
уделено повышению качества медицинской помо�
щи, в том числе стоматологической. В последние
годы все более заметным становится интерес рос�
сийской общественности, органов государствен�
ной власти, средств массовой информации, нако�
нец, самого медицинского сообщества к обшир�
ному кругу социально�экономических, морально�
этических и юридических проблем, связанных с
охраной здоровья населения. Это в свою очередь
приводит к совершенствованию методов диаг�
ностики и лечения в стоматологической практике
и ужесточению контроля над ними.

Одним из методов исследования состояния ка�
чества стоматологической помощи является меди�
ко�социальный опрос, проводимый с помощью

интерактивного Интернет�анкетрования. В ка�
честве базы исследования были выбраны стома�
тологические учреждения города Новосибирска,
а также был разработан специализированный
Интернет�ресурс стоматологического анкетирова�
ния http://stom.nm.ru.

Одним из актуальных вопросов современной
стоматологии, является восстановления корней
зубов. Какими штифтовыми системами восстанав�
ливать разрушенные коронковые части зубов? В
каких случаях лучше использовать выпускаемые
медицинской промышленностью стандартные
штифты, а в каких индивидуальные литые куль�
тевые штифтовые вкладки?

В течение нескольких десятилетий для рестав�
рации коронковой части зуба использовали раз�
личные модифицированные варианты литых куль�
тевых штифтовых вкладок. С бурным развитием
изготовления стандартных штифтовых конструкций
и активной рекламой этих систем их использова�
ние приобрело повсеместный характер (табл. 1).

Из данных, приведенных в табл. 1, видно, что
83,3% опрошенных респондентов (врачей), при
различных степенях разрушения коронковой час�
ти зуба, используют в своей практике системы,
изготовленные в заводских условиях производства,
и только 20,9% используют индивидуально отли�
тые культевые штифтовые вкладки. Насколько обо�
сновано такое широкое применение стандартных
штифтов, соблюдаются ли показания к их исполь�
зованию, или же они весьма расширены?

Респондентам предлагался ряд вопросов стома�
тологического профиля, при анализе которых ста�
новится очевидным, что использование индивидуаль�

Таблица 1
Использование штифтовых систем в различных клинических ситуациях (в %)Использование штифтовых систем в различных клинических ситуациях (в %)Использование штифтовых систем в различных клинических ситуациях (в %)Использование штифтовых систем в различных клинических ситуациях (в %)Использование штифтовых систем в различных клинических ситуациях (в %)
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ных литых культевых штифтовых вкладок имеет ряд неоспо�
римых преимуществ при восстановлении разрушенных ко�
ронок зубов.

В данной статье приведем лишь анализ сроков эксплуа�
тации изучаемых конструкций (табл. 2).

88,1 % опрошенных респондентов наблюдает, что че�
рез 2–3 года коронковая часть зуба, восстановленная на
стандартном штифте, начинает разрушаться и рано или
поздно возникает речь об искусственной коронке. Фикси�
ровать искусственную коронку на систему штифт�композит,

Таблица 2
Сроки эксплуатацииСроки эксплуатацииСроки эксплуатацииСроки эксплуатацииСроки эксплуатации

штифтовых конструкций (в %)штифтовых конструкций (в %)штифтовых конструкций (в %)штифтовых конструкций (в %)штифтовых конструкций (в %)
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далеко не всегда рационально и приходит�
ся изготавливать индивидуальную культе�
вую штифтовую вкладку, предварительно
эвакуируя стандартный штифт. Это созда�
ет дополнительные трудности как техничес�
кие, так и социально�экономические и по�
вышает риск осложнений, таких как перфо�
рация и перелом корня зуба. Эти данные
говорят о том, что в настоящее время доста�
точно остро стоит вопрос о необходимости
введения стоматологических стандартов на
восстановление культи зуба, определении
четких показаний и противопоказаний к ис�
пользованию тех или других систем.

Таким образом, внедрение новых ин�
формационных технологий в стоматоло�
гию, позволяет значительно сократить вре�
мя исследования, расширить его границы,
а, следовательно, получить более достовер�
ную информацию.
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Объявляет конкурс на исследовательские обзоры по темам:Объявляет конкурс на исследовательские обзоры по темам:Объявляет конкурс на исследовательские обзоры по темам:Объявляет конкурс на исследовательские обзоры по темам:Объявляет конкурс на исследовательские обзоры по темам:
1. Единая электронная медицинская карта. Подходы и решения.
2. Интерфейсные решения в медицинских информационных системах.
3. Использование СУБД и серверов приложений в медицинских информационных системах. Анализ рынка.
4. Вопросы информационной безопасности в медицинских информационных системах.
5. Использование смарт�карт и штрих�кодов в медицинских информационных системах.
6. Использование носителей информации персонального характера в медицинских информационных системах.
Заявки на выполнение того или иного обзора прислать  по адресу:Заявки на выполнение того или иного обзора прислать  по адресу:Заявки на выполнение того или иного обзора прислать  по адресу:Заявки на выполнение того или иного обзора прислать  по адресу:Заявки на выполнение того или иного обзора прислать  по адресу:     grant@interin.ru в произвольной форме.
В заявке необходимо указать:В заявке необходимо указать:В заявке необходимо указать:В заявке необходимо указать:В заявке необходимо указать:
� Ф.И.О., возраст, место работы, место жительства, ученую степень (если таковая имеется) авторов;
� суть предложения по выполнению обзора (каким Вы его видите);
� примерный объем итогового документа;
� финансирование (сумма), необходимое для выполнения работы.
Важные даты:Важные даты:Важные даты:Важные даты:Важные даты:
� 31.03.2006 г. – срок подачи заявок;
� 10.04.2006 г. – подведение итогов рассмотрения заявок и определение грантополучателей;
� 01.05.2006 г. – подача предварительных результатов (рефератов) обзоров;
� 01.06.2006 г. – предоставление отчета по гранту.
Подробные условия конкурса размещены по адресу: Подробные условия конкурса размещены по адресу: Подробные условия конкурса размещены по адресу: Подробные условия конкурса размещены по адресу: Подробные условия конкурса размещены по адресу:      http://www.interin.ru/grant2006
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Место проведения:Место проведения:Место проведения:Место проведения:Место проведения:     г.Красноярск, 20–21 сентяб

ря 2006 г.
Организаторы:Организаторы:Организаторы:Организаторы:Организаторы: Агентство здравоохранения и
лекарственного обеспечения администрации
Красноярского края, Красноярский краевой ин

формационно
аналитический центр, Институт вы

числительного моделирования СО РАН
ТТТТТематические направления конференции:ематические направления конференции:ематические направления конференции:ематические направления конференции:ематические направления конференции:
� информационно
аналитические системы и

технологии в реализации национального проек

та «современное здравоохранение»;
� технологии поддержки принятия решений

в территориальном управлении здравоохранени

ем и ОМС;
� технологии автоматизации сбора и анали


за данных статистической, финансовой и другой
отчетности;
� автоматизация деятельности медицинских

учреждений;
� системы поддержки врачебной деятельно


сти, диагностические системы;
� телемедицинские технологии, организация

портального взаимодействия, технологии удален

ного доступа к информационным ресурсам и сис

темам;
� защита информации в медицинских инфор


мационных системах.
Главная задача конференции – обеспечить раз


витие и практическое применение научных дос

тижений в области информационно
аналитичес
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ких технологий в здравоохранении и системе обя

зательного медицинского страхования. В задачи
конференции входит доведение готовых разра

боток до потенциального потребителя. В план
конференции включены публикация трудов и орга

низация выставки программной продукции.
Планируется издание материалов конференции
в виде сборника научных трудов и публикация
лучших работ в журнале «Врач и информацион

ные технологии».
Для публикации принимаются полные тексты док

ладов и выступлений. Включение материалов для
публикации будет производиться на конкурсной
основе.
Заявки на Конференцию  и статьи просим пред�
ставлять в соответствии с нашими требования�
ми в срок до 10 июня в Красноярский краевой
медицинский информационно�аналитический
центр.
Оргкомитет конференции: Оргкомитет конференции: Оргкомитет конференции: Оргкомитет конференции: Оргкомитет конференции:      660049, г.Красно

ярск, ул. Вейнбаума, д.26
Секретарь конференции: Шульмин Андрей Вла

димирович тел.: 8(3912)27
22
85, konf@kmiac.ru
Материалы представляются в оргкомитет не по

зднее 10 июня 2006 года по электронной почте
или почтовым отправлением. Дальнейшая инфор

мация будет Вам предоставлена после получения
Ваших заявок на участие в конференции.....
Подробная информации о конференции:Подробная информации о конференции:Подробная информации о конференции:Подробная информации о конференции:Подробная информации о конференции:
www.kmiac.ru
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Место проведения:Место проведения:Место проведения:Место проведения:Место проведения: Москва, ВВЦ, павильон
№70, 30 мая–2 июня 2006 года

ОрганизаторыОрганизаторыОрганизаторыОрганизаторыОрганизаторы:
Выставочная компания «Консэф»
Издательский дом «Менеджер здравоохранения»

Поддержка:Поддержка:Поддержка:Поддержка:Поддержка: Министерство здравоохранения и
социального развития РФ, Министерство здра

воохранения Московской области, Департамент
здравоохранения города Москвы, Российская
академия медицинских наук, Федеральный
фонд обязательного медицинского страхования,
Международная академия информатизации,
Ассоциация медицинской информатики.

ТТТТТематические направления выставкиематические направления выставкиематические направления выставкиематические направления выставкиематические направления выставки
и конференции:и конференции:и конференции:и конференции:и конференции:
� Автоматизированные информационные

системы медицинского учреждения
� Информационно
технологические системы

отделений

�����0�'��������� 
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Включены в план научно
практических мероприятийВключены в план научно
практических мероприятийВключены в план научно
практических мероприятийВключены в план научно
практических мероприятийВключены в план научно
практических мероприятий
Минздравсоцразвития России на 2006 годМинздравсоцразвития России на 2006 годМинздравсоцразвития России на 2006 годМинздравсоцразвития России на 2006 годМинздравсоцразвития России на 2006 год

(Приказ от 19 декабря 2005 г(Приказ от 19 декабря 2005 г(Приказ от 19 декабря 2005 г(Приказ от 19 декабря 2005 г(Приказ от 19 декабря 2005 г. №795). №795). №795). №795). №795)

� Автоматизированное рабочее место врача
� Автоматизированные информационные

системы клинико
лабораторных исследований
� Автоматизированные информационные

системы мониторинга здоровья населения
� Автоматизированные информационные

системы юридических и нормативных докумен

тов по здравоохранению
� Автоматизированные информационные

системы аптечной сети и лекарственных препа

ратов
� Автоматизированные информационные си


стемы стандартов и классификаторов
� Автоматизированные информационные

системы обучения и аттестации медицинских ра

ботников

Формы участия в конференции:Формы участия в конференции:Формы участия в конференции:Формы участия в конференции:Формы участия в конференции:
� Доклад и публикация тезисов
� Публикация тезисов
� Очное участие в работе конференции

(вход бесплатный)
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Тезисы, представленные на конференцию,
будут опубликованы в специальном номере жур

нала «Врач и информационные технологии».

УУУУУсловия участия в конференции:словия участия в конференции:словия участия в конференции:словия участия в конференции:словия участия в конференции:
Представленные материалы рассматриваются
программным комитетом, который принимает ре

шение о включении их в программу конферен

ции в виде доклада. Желающие выступить на кон

ференции, опубликовать статью и (или) тезисы
должны представить по электронной почте мате

риалы в оргкомитет до 15 апреля 2006 г15 апреля 2006 г15 апреля 2006 г15 апреля 2006 г15 апреля 2006 г.....
Для рассмотрения докладов (статей) программ

ным комитетом и публикации тезисов в сборни

ке необходимо:
� передать в Программный комитет конфе


ренции по электронной почте (((((idmz@mednet.ruidmz@mednet.ruidmz@mednet.ruidmz@mednet.ruidmz@mednet.ru))))) до
15 апреля 2005 г15 апреля 2005 г15 апреля 2005 г15 апреля 2005 г15 апреля 2005 г. . . . . доклад (статью),     тезисы и за

полненную     регистрационную форму с обязатель
обязатель
обязатель
обязатель
обязатель

нымнымнымнымным указанием номера платежного документа;
� оплатить по 800 рублей (с учетом НДС)800 рублей (с учетом НДС)800 рублей (с учетом НДС)800 рублей (с учетом НДС)800 рублей (с учетом НДС)

за первые 4000 и далее за каждые 4000 сим

волов тезисов. Объем доклада (статьи) не бо

лее 12 000 символов

ТТТТТезисы и доклад (статья)езисы и доклад (статья)езисы и доклад (статья)езисы и доклад (статья)езисы и доклад (статья)
должны содержать (последовательно):должны содержать (последовательно):должны содержать (последовательно):должны содержать (последовательно):должны содержать (последовательно):

на русском языке:на русском языке:на русском языке:на русском языке:на русском языке:
� название (прописными буквами);
� фамилия, имя, отчество (полностью) авто


ра(ов);
� полное наименование организации (в скоб


ках сокращенное), город;

� аннотация (до 400 символов) под заголов

ком аннотация;аннотация;аннотация;аннотация;аннотация;

на английском языке (по желанию):на английском языке (по желанию):на английском языке (по желанию):на английском языке (по желанию):на английском языке (по желанию):
� название (прописными буквами);
� фамилия, имя, отчество (полностью) авто


ра (ов);
� полное наименование организации (в скоб


ках сокращенное), город;
� аннотация (до 400 символов) под заголов


ком abstract;abstract;abstract;abstract;abstract;
� текст (только на русском языке) – не бо
не бо
не бо
не бо
не бо


лее 12000 символовлее 12000 символовлее 12000 символовлее 12000 символовлее 12000 символов включая пробелы (для     те

зисов при превышении предела в 4000 симво

лов оплата за каждые следующие 4000 симво

лов производится, как за дополнительные тези

сы);
� список использованной литературы.

Формат тезисов:Формат тезисов:Формат тезисов:Формат тезисов:Формат тезисов:
� документ Word for Windows (версии 6.0/95

или 97/2000) или документ в формате .rtf
� Формат страницы – А4.
� Шрифт Arial 12 пунктов.
� Ширина текста: 15,7 см.
� Абзацы должны быть отделены друг от друга

пустой строкой (дополнительным «Enter»).
� Запрещены любые действия над текстом

(«красные» строки, центрирование, отступы, пе

реносы в словах и т.д.), кромекромекромекромекроме выделения слов
полужирным, подчеркивания и использования
маркированных и нумерованных (первого уров

ня) списков. Вставка точечных (растровых) ри

сунков не рекомендуетсяне рекомендуетсяне рекомендуетсяне рекомендуетсяне рекомендуется.

УУУУУсловия публикации тезисов и форма заявки на сайте:словия публикации тезисов и форма заявки на сайте:словия публикации тезисов и форма заявки на сайте:словия публикации тезисов и форма заявки на сайте:словия публикации тезисов и форма заявки на сайте: wwwwwwwwwwwwwww.idmz.ru.idmz.ru.idmz.ru.idmz.ru.idmz.ru.....

Издательский дом «Менеджер здравоохранения»
Тел./факс: (495) 618
07
92
Е
mail: idmz@mednet.ru

Программный комитет конференции:Программный комитет конференции:Программный комитет конференции:Программный комитет конференции:Программный комитет конференции:
Выставочная компания «Консэф»
Тел./факс: (495) 974
60
10
Е
mail: med@consef.ru
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 Каталог «Газеты и журналы» агентства «Роспечать»
Подписной индекс (годовая): .......................................... 20103
Подписной индекс (полугодовая): ................................... 82615
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Стоимость подписки на полугодие через
редакцию для любого региона РФ платежным
поручением – 675 руб. 675 руб. 675 руб. 675 руб. 675 руб. (НДС не облагается)
Доставка включена в стоимость подписки.
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Вы можете подписаться на электронную версию
журнала в формате PDF (точная копия
бумажного журнала) или заказать конкретный
номер.
Стоимость одной электронной версии – 90 руб.90 руб.90 руб.90 руб.90 руб.
Подписка на полгода – 300300300300300 руб руб руб руб руб.....
Способы заказа и оплаты аналогичны
бумажной версии.
После оплаты электронную версию журнала
можно получить по электронной почте или
скачать с сайта.
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127254, г. Москва, ул. Добролюбова, д.11
Тел./факс: (495) 618*07*92; 639*92*45
Е*mail: idmz@mednet.ru
www.idmz.ru
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Р/c 40702810638050105256
в Марьинорощинском ОСБ №7981
Сбербанка России, г. Москва,
К/с 30101810400000000225
БИК 044525225
ИНН 7715376090
КПП 771501001
Получатель – ООО Издательский Дом
«Менеджер здравоохранения».
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«За подписку на журнал
«Врач и информационные технологии»,
на первое полугодие 2006 г.» Ваш полный
почтовый адрес с индексом и телефон.
Мы высылаем свежий номер ценной
бандеролью.
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