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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.
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переходный период в условиях рыночной экономики в здравоохране7
нии произошли процессы, реально сократившие управленческие функ7
ции государства, что привело к децентрализации и коммерциализации

отрасли, которая глобально затрагивает интересы каждого жителя России. Об7
щеизвестно, что при ослаблении регулирующей роли государства расходы на
содержание здравоохранения будут только расти.

Принятый правительством курс на усиление государственного регулирова7
ния медицинской деятельностью является стратегическим направлением разви7
тия здравоохранения. В основу реформы заложен принцип перехода здравоох7
ранения от лечебных функций к системе медико7профилактического обслужива7
ния населения, от страхования случая заболевания к страхованию здоровья. Цель
реформирования – создание условий, при которых станет выгодно:

� пациенту вести здоровый образ жизни;
� работодателю вкладывать деньги на мероприятия по укреплению здоро7

вья сотрудников, чем оплачивать счета за их лечение;
� ЛПУ заниматься профилактической работой, чем лечебной;
� ОМС финансировать не объем услуг, а показатели здоровья застрахо7

ванных.
Управление отраслью невозможно без системного учета, анализа, контроля

и планирования. Для этого нужна оперативная и достоверная информация, по7
ступающая в реальном режиме времени. Во7первых, о деятельности учреждения
здравоохранения (объемы оказанной помощи, их ресурсное обеспечение, фи7
нансовые поступления, затраты на лечение по видам помощи и т.д.) и показате7
лях здоровья обслуживаемого населения (заболеваемость, травматизм, первич7
ный выход на инвалидность и т.д.), во7вторых. На основе этих сведений будут
разрабатываться математические модели (для расчета алгоритмов развития здра7
воохранения) и приниматься стратегические решения.

Так как государственные, муниципальные, частные и ведомственные систе7
мы здравоохранения имеют различный организационно7правовой статус, воз7
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никнут проблемы, связанные с централизован7
ным их управлением. Однако многие из них мож7
но избежать, объединив медицинские учреж7объединив медицинские учреж7объединив медицинские учреж7объединив медицинские учреж7объединив медицинские учреж7
дения едиными отраслевыми стандартами уче7дения едиными отраслевыми стандартами уче7дения едиными отраслевыми стандартами уче7дения едиными отраслевыми стандартами уче7дения едиными отраслевыми стандартами уче7
та и отчетности, клиническими протоколамита и отчетности, клиническими протоколамита и отчетности, клиническими протоколамита и отчетности, клиническими протоколамита и отчетности, клиническими протоколами
лечения и медико7экономическими стандар7лечения и медико7экономическими стандар7лечения и медико7экономическими стандар7лечения и медико7экономическими стандар7лечения и медико7экономическими стандар7
тамитамитамитамитами.

Отдел статистики и информатики Минздра7
ва России уже приступил к реформированию от7
раслевой службы медицинской статистики. Ре7
формирование службы ведется в двух направ7
лениях: первое – перестройка структуры и ре7
сурсов службы медицинской статистики; второе
– унификация и актуализация учетно7отчетной
документации, единой для всех систем здраво7
охранения, с учетом возможности ее последую7
щего автоматизированного ввода и обработки
медицинскими информационными системами
(МИС). Ведется в Минздраве РФ и работа по
созданию клинических протоколов и медико7эко7
номических стандартов по наиболее часто встре7
чающимся патологиям. В целях скорейшего со7
здания МИС в здравоохранении предпринят ряд
конструктивных шагов:

� в 1995 г. издается Приказ №85 «О серти7
фикации программных средств и баз данных в сис7
теме Минздравмедпрома России»;

� в 1996 г. утверждается «Концепция созда7
ния государственной системы мониторинга здоро7
вья населения России»;

� в 2001 г. Приказом Минздрава РФ №180
в номенклатуру учреждений здравоохранения
субъекта Российской Федерации включено новое
государственное учреждение – Медицинский ин7
формационный аналитический центр (МИАЦ);

� в 2002 г. издается Приказ №73 «О созда7
нии единой системы информатизации в здраво7
охранении».

Опыт ряда зарубежных стран показывает, что
создание МИС государственного уровня дорого7
го стоит. Так, по данным американской профес7
сиональной ассоциации HIMSS – Healthcare
Informatics and Management System Society (Об7

щество по информатике и системам управления в
медицине), объединяющей более 11,5 тысяч спе7
циалистов, только на разработку и модерниза7
цию МИС госпитали США тратят 8,5 млрд. дол7
ларов ежегодно. Таких денег на эти цели в бюд7
жете российского здравоохранения не найдется.

Какой же выход? Какой рецепт должен явить7
ся наиболее реалистичным применительно к рос7
сийскому здравоохранению?

В 2002 г. на Всероссийском совещании руко7
водителей службы медицинской статистики и ру7
ководителей МИАЦ органов управления здраво7
охранением РФ было отмечено, что основная мас7
са отечественных разработок (иногда очень про7
фессионально выполненных) создается, как пра7
вило, под задачу конкретной клиники, иногда
одной из ее структур или одного автоматизиро7
ванного рабочего места (АРМ) – так называемый
позадачный подход.

Учет деятельности отдельно взятого структур7
ного подразделения без какой7либо связи с дру7
гими видами медицинской деятельности учрежде7
ния исключает возможность решения обобщенных
вопросов управления. Управленческие решения
в здравоохранении могут приниматься только с
учетом взаимодействия всех его служб, в качестве
единого процесса по оказанию пациенту меди7
цинской помощи. Нельзя управлять отдельно коеч7
ным фондом вне связи его с оценкой работы по7
ликлиник, служб скорой медицинской помощи
(СМП), диагностических, параклинических служб.
При программировании МИС нужен системныйсистемныйсистемныйсистемныйсистемный
подходподходподходподходподход, учитывающий все виды оказанной помо7
щи. В работе МИС должны быть использованы как
минимум два стандарта: стандарт электронной за7
писи о пациенте и стандарт (протокол) электрон7
ного обмена данными.

При создании стандарта электронной записи
должна использоваться единая нормативно7спра7
вочная информация: международный классифи7
катор диагнозов МКБ710, общероссийский клас7
сификатор административно7территориальных
образований (ОКАТО), справочники простых и
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сложных медицинских услуг, лекарственных пре7
паратов, льготных категорий пациентов, справоч7
ник врачебных специальностей и т.д.

Такой подход обеспечивает стандартное вза7
имодействие (обмен данными) программного
обеспечения ЛПУ как нижнего звена создаваемой
«Единой информационной системы здравоохра7
нения России» с программным обеспечением
МИАЦ, ТФОМС и далее по каналам связи глав7
ными вычислительными центрами Минздрава РФ
и Федерального Фонда ОМС. Это и будет еще
одним шагом в восстановлении вертикали управ7
ления в здравоохранении.

Разработкой подобного уровня системного про7
граммного продукта озаботился Московский област7
ной фонд ОМС. Расчеты показали, что стоимость
только разработки автоматизированной системы
составляет 1 млн. 370 тыс. долларов («Экономика
здравоохранения», 2000, №5–6, Черепова А.А.,
Максаков В.В. «Концепция информатизации сис7
темы обязательного медицинского страхования Мос7
ковской области/СУ ОМСМО/»). Профинансиро7
вать на начальной стадии весь бюджет проекта
Московскому областному фонду ОМС не представ7
ляется возможным, а поэтапное финансирование
его либо отодвигает срок реализации проекта,
либо затормозится вовсе.

В 2000 г. и Федеральный Фонд ОМС утвер7
дил концепцию информатизации системы ОМС.
Стратегическое направление концепции – «ин�
теграция информационных систем ЛПУ, органов
управления здравоохранением, территориальных
фондов ОМС, страховых медицинских компаний,
вычислительных центров Минздрава РФ и ФОМС
в единую информационную систему отрасли». На
первом этапе развития предусмотрено «оснаще�
ние максимального количества ЛПУ минимально
необходимым количеством компьютеров для орга�
низации автоматизированной системы учета ме�
дицинской помощи и формирования счетов и от�
четности по ОМС, так как наиболее полную и
адекватную информацию содержат информа�
ционные системы первичного звена здравоохра�

нения (ЛПУ) и являются местом формирования пер�
сонифицированного регистра населения».

В целях сокращения времени, трудоемкости и
стоимости Федеральный Фонд ОМС решил про7
вести «естественный отбор» существующих в здра7
воохранении и системе ОМС программных про7
дуктов (ПП). Для этого в 2000 г. провел Всерос7
сийский конкурс базового программного обеспе7
чения. В конкурсном отборе участвовало 150
представителей территориальных фондов, орга7
нов управления здравоохранением из 23 регио7
нов страны. Победителями стали ПП, разработан7
ные фирмой «Релакс» (Москва), Углической (Ярос7
лавская область) и Торжокской (Тверская область)
центральных районных больниц (ЦРБ).

«Показательно, что двое из трех призеров –
ЛПУ. Это подтверждает постулат: информацион�
ные системы «выращиваются» совместными уси�
лиями программистов и пользователей» – так про7
комментировал результаты конкурса его Предсе7
датель, Руководитель службы информационно7
технического обеспечения Федерального Фонда
ОМС А.П.Столбов («Медицинская газета», №43,
от 09.06.2000, «Ставка на пользователя»).

Очевидность начала процесса создания МИС
с лечебного учреждения подтверждается и аме7
риканской профессиональной ассоциацией
HIMSS, сформировавшей 10 требований к про7
ектированию компьютерных систем:

1. Удовлетворять нуждам всего персонала кли7
ники и быть ориентированной на больного.

2. Гибкость, адаптируемость и простота вво7
да изменений.

3. Интегрируемость в состав других информа7
ционных систем.

4. Пользователи должны видеть полезность и
выгодность МИС.

5. Обеспечение ненавязчивого автоматичес7
кого кодирования медицинских терминов в целях
дальнейшего анализа.

6. Управление ключевыми элементами систе7
мы должно быть в руках медицинского учрежде7
ния, а не у разработчика системы.
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7. Организация должна быть способна разра7
батывать и внедрять решения постепенно, добав7
ляя новые задачи в единую работающую систему.

8. МИС должна разрабатываться медициной
для медицины, то есть специалисты клиник долж7
ны принимать самое активное участие в разра7
ботке концепции.

9. Непосредственный ввод данных медицинс7
ким персоналом, легкий доступ к информации,
выдача в реальном времени сигналов тревоги и
запланированных мероприятий.

10. МИС должна расти вместе с ростом орга7
низации.

В связи с этими правилами реализация и конт7
роль проекта МИС, в том числе и в здравоохра7
нении европейских государств, поручаются авто7
ритетным врачам, включенным в команду разра7
ботчиков, которые способны решать возникающие
конфликты при внедрении ПП. Главным аргумен7
том целесообразности использования информа7
ционных систем в медицинской практике (считают
зарубежные разработчики МИС) является то, что
их применение ведет к экономии и рационально7
му использованию ресурсов, заметно превышаю7
щим соответствующие затраты на создание МИС.

Уникальным стандартом ЛПУ по определению
является ЦРБ, так как в большинстве из них име7
ются структурные подразделения по оказанию на7
селению многопрофильной медицинской помощи.
В ЦРБ сохранилась не только вертикаль управ7
ления (главный врач района), но и преемствен7
ность, этапность и системность в оказании помо7
щи пациенту. Поэтому для контроля над рацио7
нальным использованием ресурсов, проведения
экспертизы качества медицинской помощи, пла7
нирования и управления нужна сводная оператив7
ная информация. С одной стороны, для учета и
анализа деятельности структурных подразделений
ЦРБ, с другой, о состоянии здоровья и заболевае7
мости прикрепленного населения.

К сожалению, некоторые руководители ЦРБ
имеют чрезвычайно смутное представление о
том, как компьютеризация его учреждения мог7

ла бы уменьшить отчетный бумагооборот, повы7
сить качество и эффективность работы клиники,
сэкономить средства. Они убеждены в том, что
компьютерные технологии нужны только для
нужд медицинской статистики. И если инфор7
мацию о работе МИС не детализировать, то мы
рискуем оставить этих главных врачей на даль7
нейшее неведение, а как следствие, и на даль7
нейшее заблуждение относительно значимости
МИС в современных условиях.

Что касается системного учета и анализа дея7
тельности ЛПУ, то тут можно выделить две состав7
ляющие (две цели):

� обеспечить достоверное планирование
объемов медицинской помощи;

� провести учет оказанной помощи в объем7
ных и финансовых показателях, проанализиро7
вать показатели здоровья обслуживаемого насе7
ления и осуществить контроль над рациональным
использованием ресурсов.

Раньше главному врачу таким планировани7
ем, таким учетом, таким анализом заниматься не
приходилось и вот почему. Планирование осу7
ществлялось сверху и строго по вертикали. Пла7
нировались кадры, медикаменты, оборудование,
мягкий инвентарь, транспорт и т.д. Отчитывались
главные врачи о работе ЛПУ раз в году, предос7
тавляя в Департамент здравоохранения статис7
тический отчет по утвержденным формам. О ра7
циональном использовании ресурсов не упоми7
налось, так как экономить в здравоохранении
считалось не этичным.

В новых условиях хозяйствования и экономи7
ческой самостоятельности ЛПУ сверху подавае7
мого не стало. Теперь все надо покупать и не по
твердым государственным ценам, а по рыночным.
В том числе и такие виды услуг, о которых рань7
ше и не задумывались: тепло, электроэнергия,
вода, телефон, радиосвязь. Вместо нормативов
потребления – муниципальный заказ на испол7
нение объемов помощи. Основным фактором в
планировании деятельности ЦРБ стал финансо7
вый норматив в виде норм подушевого финан7



���������	����
�

����������

���
 �����������	������������������

:

сирования и норматива затрат на законченный
случай лечения больного (тариф на койко7день
и посещение).

Новые финансовые взаимоотношения и эко7
номическая самостоятельность учреждения долж7
ны бы затронуть интересы каждого сотрудника.
К сожалению, этого не происходит по двум при7
чинам:

� первая – медработники не привлекаются к
процессу планирования и до каждого из них не
доводится муниципальный заказ объемов помо7
щи и услуг;

� вторая – не задействован экономический
регулятор: «каждому по труду и качеству оказа7
ния помощи».

Фактически даже при условии невыполнения
плана посещений, плана койко7дней, числа вы7
полненных исследований и анализов зарплата на7
числяется. Медработник свой скромный оклад по
единой тарифной сетке (ЕТС) получает гаран7
тированно. Нет у сотрудников и экономической
мотивации к рациональному использованию ре7
сурсов.

Зададимся вопросом, кто добывает ресурсы
(лекарства, реактивы, инвентарь, оборудование,
бензин и т.д.).

Получим ответ – главный врач и администра7
ция муниципального образования.

А кто тратит? Ответ очевиден – это делают вра7
чи. Это они, выбирая те или иные схемы лечения,
потребляют ресурсы и при этом не всегда заду7
мываются о цене вопроса. Привлечь медперсонал
к процессу планирования, обучить его просчиты7
вать свои решения в рублях, создать условия для
развития экономической мотивации рациональ7
ного использования ресурсов – вот задача теку7
щего дня.

Пример тому, как это на практике реализова7
но, имеется в ряде регионов. Там в условиях по7
душевого финансирования наладили персонифи7
цированный учет объема выполненных работ, там
действует экономический регулятор, то есть осу7
ществляется дифференцированная оплата труда

по личному вкладу и по личной отдаче каждого.
Там организовано планирование на уровне струк7
турных подразделений. То есть муниципальный
заказ доводится до каждого отделения и струк7
турного подразделения, а в нем (в отделении) –
до каждого сотрудника. И каждый медработник
знает, что вот за этот объем и уровень качества
медицинской помощи он получит зарплату по ЕТС,
а вот за дополнительный объем и за рациональ7
ное использование ресурсов (медикаментов, обо7
рудования, бензина, тепла, электроэнергии) бу7
дет доплата.

Для создания прозрачной системы «зарабаты7
вания», по личному вкладу каждого, мы налади7
ли персонифицированный компьютерный учет на7
грузок и учет фактических затрат по подразделе7
нию. При этом заработал механизм коллективной
ответственности за нерациональное использова7
ние ресурсов. Медперсоналу стало выгодно:

� пппппри оказании стационарной помощири оказании стационарной помощири оказании стационарной помощири оказании стационарной помощири оказании стационарной помощи:::::
� лечить эффективно, не превышая стандар7

ты длительности лечения, иметь высокий показа7
тель оборота койки;

� избегать дублирования, избыточности и
необоснованности лабораторных, клинических и
диагностических исследований;

� иметь высококлассных специалистов, вла7
деющих различными методиками лечения и ме7
дицинскими технологиями (тогда средства не уй7
дут в региональные диагностические центры и меж7
районные отделения);

� вкладывать деньги в новые технологии, раз7
вивать сервисные услуги, лечить иногородних па7
циентов, создавать межрайонные центры, откры7
вать койки дневного пребывания;

� иметь хорошие показатели качества меди7
цинской помощи (в том числе не иметь штрафных
санкций);

� иметь хорошие отзывы у населения и рек7
ламировать свои профессиональные возможности;

� экономить электроэнергию, бережно отно7
ситься к имуществу и оборудованию и т.д., то есть
снижать уровень затрат на одного пролеченного.
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� пппппри оказании амбулаторно7поликлини7ри оказании амбулаторно7поликлини7ри оказании амбулаторно7поликлини7ри оказании амбулаторно7поликлини7ри оказании амбулаторно7поликлини7
ческой помощи:ческой помощи:ческой помощи:ческой помощи:ческой помощи:

� снижать уровень госпитализации прикреп7
ленного населения и число вызовов СМП;

� эффективно вести диспансерное наблюде7
ние, обеспечивать своевременный патронаж бе7
ременных и детей;

� снижать уровень заболеваемости, смертно7
сти и первичного выхода на инвалидность;

� развивать стационарозамещающие техно7
логии, в том числе дневные стационары и стацио7
нары на дому;

� своевременно проводить вакцинопрофи7
лактику, флюроосмотры и профосмотры;

� не допускать «запущенных» случаев онко7
логии и туберкулеза;

� рационально использовать средства, выде7
ленные на льготное лекарственное обеспечение;

� пропагандировать здоровый образ жизни,
так как экономически выгодно иметь здоровых па7
циентов.

Планирование работы ЛПУ только по объемам
оказанной помощи не совсем корректно и логич7
но. Для здравоохранения более логично не то,
сколько пациентов пролечили, а сколько пациен7
тов не заболело, не умерло, не перешло на инва7
лидность. А это означает, что во главу угла нужно
ставить показатели здоровья населения, то есть
оценивать работу ЛПУ не только по числу случа7
ев лечения, но и по показателям профилактичес7
кой помощи. Поощрять не случаи заболевания па7
циентов, а показатели оздоровления прикреплен7
ного населения. Проведем аналогию с работой
противопожарной службы: там не планируют объе7
мы возгораний и не платят за число пожаров, а
совсем наоборот, чем меньше число пожаров, тем
выше оценка труда пожарных.

Следует заметить, что за ресурсосберегающи7
ми новациями не успевает система бухгалтерско7
го учета, особенно по учету важнейшего ресурса
здравоохранения – медикаментов. Медикамен7
ты по7прежнему списываются ежемесячно: все и
сразу. Предметно7количественный учет их ведет7

ся только по спирту и наркотическим препаратам,
так как они нормируются. Ни о каком адресном,
персонифицированном учете остальных лекарств
по бухгалтерскому учету не предполагается. Од7
нако финансовая составляющая медикаментов в
тарифе стационарной помощи очень значитель7
на и достигает 25–40% .

Еще в 1995 г. мы наладили компьютерный пер7
сонифицированный учет медикаментов, и это дало
нам сокращение их расхода в стационаре на 42%
и на 48% по льготному лекарственному обеспе7
чению. Но компьютерная технология учета ЛС –
это не только бухгалтерский учет. Встроенный в
программу модуль позволяет проводить экспер7
тизу качества медикаментозной терапии, ее адек7
ватность тяжести болезни, соответствие ее лекарст7
венному формуляру, перечню жизненно важных
лекарственных препаратов.

И это очень важный момент. По экспертным дан7
ным Минздрава РФ, неправильно назначенная ле7
карственная терапия в структуре причин больнич7
ной летальности занимает пятое место. Даже в бла7
гополучной Америке ежегодно 100 тыс. пациен7
тов умирают от неправильно назначенной врача7
ми лекарственной терапии. И всем нам хорошо
известны случаи, когда лечили пациента, напри7
мер, от пневмонии, а на вскрытии обнаружива7
лось, что у пациента был туберкулез. При этом
иногда лекарства приходилось покупать родствен7
никам пациента.

Как в этом случае защитить интересы пациента
и научить врача отвечать за свои действия? Для
этого необходимо, чтобы система оказания помо7
щи была прозрачна для контроля и экспертизы.
Это и осуществляет программное обеспечение по
учету лекарственной терапии. Технология создан7
ной нами МИС позволяет электронную версию ис7
тории болезни (в том числе и по медикаментоз7
ному курсу лечения) в день выписки пациента пе7
реправить в страховую компанию, в ТФОМС, в
департамент здравоохранения для соответствую7
щей экспертизы. При этом не преследуется цель –
уличить врача в некорректных действиях. Цель в
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другом – защитить права пациента и повысить про7
фессиональный статус врача. Такая система уче7
та и контроля вызывает у врача чувство ответствен7
ности за свои действия.

Для того, чтобы правильно учесть заболевае7
мость населения и рассчитать достоверные по7
казатели здоровья, необходимо поручить эту ра7
боту компьютеру. Обоснуем почему. При ручном
учете заболеваний статистическая достоверность
(по данным Минздрава России) составляет не бо7
лее 60%. А уровень приписок числа посещений
по разным регионам страны составляет от 40 до
60%. Как же можно планировать объемы работ
и проводить их финансирование, если учет не7
достоверный? Как можно осуществлять подуше7
вое финансирование, если неизвестно число за7
страхованных лиц? Как учесть численность при7
крепленного населения, если нет электронного
банка данных? Изменения в статусе пациента про7
исходят ежедневно. В день обращения ему мо7
жет быть установлен новый диагноз. Возможно
и тот, который относится к льготной категории
лекарственного обслуживания: онкологический,
фтизиатрический, сахарного диабета. Это со7
циально значимые заболевания, оплата лекарств
по ним осуществляется из бюджета по целевым
программам. А эта информация требует раздель7
ного учета.

В день обращения пациента в ЛПУ выясняет7
ся, что он сменил место работы или прекратил
трудовую деятельность; пациентка вышла замуж
и сменила фамилию, адрес и паспорт. Ежеднев7
но пациенты рождаются, умирают, прибывают из
других регионов, временно выезжают (на учебу,
работу), или переезжают в другой регион. Кто,
кроме ЛПУ, сможет донести динамику этих изме7
нений до страховых компаний? А такие досто7
верные сведения крайне необходимы, причем в
реальном режиме времени, так как по числу за7
страхованных лиц осуществляется ежемесячное
финансирование ЛПУ, а финансирование не мо7
жет быть приблизительным. Такой учет, такие
достоверные сведения сейчас потребуются и для

Пенсионного фонда. Адресная помощь как раз и
предполагает персонифицированный учет ока7
занных услуг. Нужно конкретное подтверждение
и тому, что на момент обращения в ЛПУ пациент
действительно был «неработающим пенсионером
по старости». А это далеко не стабильная ситуа7
ция. Сегодня пенсионер неработающий, а завт7
ра уже устроился работать. Но Пенсионный фонд
готов платить только за достоверную информа7
цию и только за тот период лечения, когда пен7
сионер не работал. И контроль будет осуществ7
ляться по персонифицированной базе данных
Пенсионного фонда.

На сегодняшний день стало очевидным то, что,
кроме страховых компаний, ТФОМС, Пенсион7
ного фонда, и региональная власть, и местная ад7
министрация хотят знать, на что потрачены день7
ги в здравоохранении, как осуществлялся конт7
роль над рациональным их использованием и к
каким показателям здоровья населения привели
эти финансовые вложения.

При создании МИС в Торжокской ЦРБ мы ис7
пользовали дополнительно к вышеуказанным пра7
вилам ассоциации HIMSS еще два:

1. Минимальным числом ЭВМ осуществить
максимальный учет всей деятельности ЛПУ.

Для этого мы установили ЭВМ в местах тради7
ционного сбора и учета информации (в кабинетах
статистики, регистратурах, бухгалтерии, в подраз7
делении параклинических услуг). Экономически это
целесообразно, так как приобретать ЭВМ в каж7
дый врачебный кабинет, на каждое рабочее место
дорого. Кроме того, мы унифицировали учетные
документы таким образом, что на заполнение их
требуются секунды. Все эти новации позволяют не
отвлекать врача от основного вида своей деятель7
ности – лечить пациента.

2. МИС должна включать в себя встроенный
автоматизированный контроль, обеспечивающий
достоверность вводимой информации.

Этот прием психологически оправдан, так как
не вызывает у медработника чувства опасения сде7
лать «что7нибудь не так».
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Кроме того, МИС должна
охватывать всю совокупность
сведений в системе медицинс7
кого обслуживания пациентов и
иметь возможность получить раз7
личные показатели:

1. Показатели процессаПоказатели процессаПоказатели процессаПоказатели процессаПоказатели процесса
отображают количественную ха7
рактеристику действия медиков
(число обслуженных пациентов,
оказанных услуг, вызовов СМП,
проведенных койко7дней; охват
населения прививками, диспан7
серным наблюдением, флюоро7
графическим осмотром и т.д.).

2. Промежуточные показа�Промежуточные показа�Промежуточные показа�Промежуточные показа�Промежуточные показа�
тели (характеризующие про�тели (характеризующие про�тели (характеризующие про�тели (характеризующие про�тели (характеризующие про�
цессы оказания медицинскойцессы оказания медицинскойцессы оказания медицинскойцессы оказания медицинскойцессы оказания медицинской

Рис. 1. Схема обмена персонифицированнойРис. 1. Схема обмена персонифицированнойРис. 1. Схема обмена персонифицированнойРис. 1. Схема обмена персонифицированнойРис. 1. Схема обмена персонифицированной     медико�экономической,медико�экономической,медико�экономической,медико�экономической,медико�экономической,
статистической и финансовой информацией в регионестатистической и финансовой информацией в регионестатистической и финансовой информацией в регионестатистической и финансовой информацией в регионестатистической и финансовой информацией в регионе

помощи)помощи)помощи)помощи)помощи): : : : : своевременное выявление патологии,
обоснованность госпитализации, своевременное
взятие пациентов на диспансерный учет, анализ
расхождения диагнозов, объема диагностических
и лабораторных исследований; соблюдение стан7
дартов длительности лечения, отклонение от лекар7
ственного формуляра при медикаментозной тера7
пии; удельный вес параклинических методов лече7
ния, то есть соответствие оказанной помощи стан7
дартам и протоколам лечения.

3. Показатели результата (конечные резуль�Показатели результата (конечные резуль�Показатели результата (конечные резуль�Показатели результата (конечные резуль�Показатели результата (конечные резуль�
таты): таты): таты): таты): таты): снижение трудопотерь и случаев выхода на
инвалидность; снижение сроков длительности ле7
чения, уровня госпитализации, обращаемости на
СМП; снижение показателей смертности в трудо7
способном возрасте; снижение уровня заболева7
емости и болезненности как результат своевремен7
ной и эффективной диспансеризации и высокого
уровня иммунизации; снижение числа «запущен7
ных» случаев онкопатологии, туберкулеза и т.д.

4. Показатели эффективности лечения: Показатели эффективности лечения: Показатели эффективности лечения: Показатели эффективности лечения: Показатели эффективности лечения: от7
сутствие рецидивов, осложнений, случаев повтор7
ной госпитализации; соответствие уровня затрат
объему оказанной помощи; удовлетворенность за7
страхованных пациентов уровнем оказанной по7

мощи; улучшение показателей здоровья населе7
ния и т.д.

Для внутрисистемного обмена медико7эконо7
мической информацией об обращениях пациен7
та в различные ЛПУ региона были разработаны
протоколы и стандарты обмена на территориаль7
ном и региональном уровнях (рис. 1).

Устойчивость системы и достоверность инфор7
мации обеспечиваются идентификацией пациен7
тов по их личному коду. Персонифицированный
код создается системой автоматизированно при
первом обращении пациента в регистратуру ЛПУ.
Он сохраняется за пациентом в течение всей жиз7
ни, защищен дополнительным разрядом, исклю7
чающим дублирование. На медицинский код па7
циента системой интегрируются все виды оказан7
ной ему помощи, и это «медицинское досье» слу7
жит для создания регистра здоровья населения.

Информация, полученная о пациенте в регист7
ратуре, сразу становится доступной всем рабо7
чим местам комплексной системы.

При переходе ЦРБ к работе в системе ОМС
нам потребовалось адаптировать существующие
учетные формы: «Статистическую карту выбыв7
шего из стационара», «Талон амбулаторного па7
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циента», «Карту вызова скорой медицинс7
кой помощи». Так как страховые компании
требовали дополнительную информацию
для получения персонифицированных сче7
тов (наименование страховой компании, се�
рия и номер страхового полиса; документ,
удостоверяющий личность пациента; место
его работы; профессия; социальный статус;
место прописки и место проживания) и та7
кие сведения требовались в каждом бланке
учетной формы, то мы в регистратурах (при7
емном покое) установили ЭВМ и программ7
ное обеспечение (АРМ «Регистратура»). При
обращении за помощью пациент предъяв7
ляет паспорт и страховой полис, а мед7
регистратор вносит информацию в ЭВМ и
на принтере распечатывает в бланк учет7
ной формы «паспортные» сведения (рис. 2).
Унификация учетных форм позволила из7
бежать дублированного учета и отчетнос7
ти для системы ОМС и Департамента здра7
воохранения.

Наш опыт разработки новых учетных
статистических форм и создание инфор7
мационной системы были одобрены Мин7
здравом РФ и ЦНИИ организации и инфор7
мации здравоохранения. Минздравом РФ
был выдан Сертификат на право использо7
вания МИС Торжокской ЦРБ в здравоох7
ранении России.

В 2002 г. при отделе медицинской ста7
тистики и информатики Минздрава РФ была
создана Рабочая группа «для актуализации
учетно�отчетной документации в ЛПУ, функ�
ционирующих в системе ОМС». По указа7
нию Минздрава РФ в состав Рабочей груп7
пы были включены и авторы статьи. Рабо7
чая группа рассмотрела «Статистическую
карту выбывшего из стационара», разра7
ботанную Торжокской ЦРБ, и рекомендо7
вала ее к внедрению. Приказом Минздра7
ва от 30.12.2002 г. №413 «Статистичес7
кая карта выбывшего из стационара» была

Рис. 2. ТРис. 2. ТРис. 2. ТРис. 2. ТРис. 2. Талон амбулаторного пациентаалон амбулаторного пациентаалон амбулаторного пациентаалон амбулаторного пациентаалон амбулаторного пациента
на законченный случай обслуживанияна законченный случай обслуживанияна законченный случай обслуживанияна законченный случай обслуживанияна законченный случай обслуживания

утверждена как учетная форма №066/У702. Сейчас
на рассмотрение Рабочей группы нами предложен «Та7
лон амбулаторного пациента» (ТАП) на законченный
случай поликлинического обслуживания (рис. 2).

С «Талоном» на законченный случай обслуживания
в Тверском здравоохранении работают с 1995 г. и бо7
лее 3 лет в ряде ЛПУ Тюменской, Московской, Кеме7
ровской областей, Краснодарского края, республик Ка7
релия и Северная Осетия–Алания.

При работе с «Талоном» на законченный случай
обслуживания, мы используем стандарты числа по7
сещений и длительности лечения по каждой нозоло7
гии (с учетом степени тяжести заболевания). Исполь7
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� «Поликлиника» –«Поликлиника» –«Поликлиника» –«Поликлиника» –«Поликлиника» – автоматизированный
учет Талона амбулаторного пациента; эксперти7
за качества оказанной помощи, ее соответствие
стандартам; экспертиза травматизма, заболева7
емости с временной утратой трудоспособности,
диспансерного наблюдения; статотчетность по
формам Госкомстата, Минздрава и т.д.

� «Стационар» –«Стационар» –«Стационар» –«Стационар» –«Стационар» – автоматизированный учет
Статкарты выбывшего из стационара, медико7эко7
номическая экспертиза качества стационарной по7
мощи, ее соответствие стандартам; статотчетность
по формам Госкомстата, Минздрава и т.д.

� «У«У«У«У«Учет медикаментов» –чет медикаментов» –чет медикаментов» –чет медикаментов» –чет медикаментов» – предметно7коли7
чественный и стоимостной учет поступления меди7
каментов в отделения стационара, в поликлини7
ки, в СМП; персонифицированный учет расхода;
контроль и экспертиза отклонений от лекарствен7
ного формуляра, протоколов медикаментозного
лечения; экспертиза расхода лекарств по финан7
совому нормативу на нозологию или койко7день;
экспертиза соответствия назначенных медикамен7
тов Перечню жизненно важных ЛС; персонифи7
цированные счета за медикаментозное лечение.

� «Скорая медицинская помощь» –«Скорая медицинская помощь» –«Скорая медицинская помощь» –«Скорая медицинская помощь» –«Скорая медицинская помощь» – автома7
тизация процесса работы диспетчера по регист7
рации вызовов и управлению выездными брига7
дами; статистический учет и отчетность по Карте
вызова СМП; персонифицированный учет меди7
каментов, бензина, услуг; автоматизированная
медико7экономическая экспертиза и контроль ка7
чества обслуживания и т.д.

� «Стоматологическая поликлиника» –«Стоматологическая поликлиника» –«Стоматологическая поликлиника» –«Стоматологическая поликлиника» –«Стоматологическая поликлиника» – ме7
дико7экономическая экспертиза качества ока7
занной помощи; персонифицированный учет
оказанных услуг с раздельным ведением стати7
стического и финансового отчетов по источни7
кам финансирования: бюджет, ОМС, платные;
персонифицированный учет расхода медика7
ментов и материалов; счета на пролеченных па7
циентов и т.д.

� «Счет за медицинские услуги» –«Счет за медицинские услуги» –«Счет за медицинские услуги» –«Счет за медицинские услуги» –«Счет за медицинские услуги» – на выбыв7
ших из стационара, закончивших лечение в поли7
клинике, обслуженных СМП. В том числе раздельно

зование этого стандарта позволило проводить
экспертизу качества лечения, сверяя действие
врача с протоколами лечения, и избежать при7
писок числа посещений.

Существующая система сбора и учета статис7
тической информации имеет серьезные погреш7
ности. Это связано с тем, что пациент может по7
лучать медицинскую помощь (по одному и тому
же заболеванию) в различных амбулаторно7по7
ликлинических учреждениях. В каждом из них ве7
дется учетная медицинская документация. При от7
чете учреждения возникает дублированный учет
одних и тех же заболеваний. Изучение заболе7
ваемости в районе (регионе) требует объедине7
ния статистических материалов (сведений) из всех
ЛПУ и их подбора по лицам. При отсутствии по7
лицевой подборки сводный материал о заболе7
ваемости утрачивает информационную ценность,
так как он не является достоверным. В МИС зало7
жен алгоритм, исключающий дублирование забо7
леваемости. Информация из всех ЛПУ объединя7
ется в сводную базу данных, она персонифици7
рована и интегрирована на медицинский код па7
циента и все его обращения по одному и тому же
заболеванию повторно не учитываются. Достовер7
ные данные первичной и общей заболеваемости
используются в качестве расчетной базы потреб7
ностей здравоохранения в ресурсах и финансо7
вом планировании.

В нашей ЦРБ (80 тыс. обслуживаемого насе�
ления; 486 коек круглосуточного пребывания и
96 дневных в районной больнице; 4 участковые
больницы, 5 сельских врачебных амбулаторий,
районная поликлиника; служба СМП) программ7
ный комплекс размещен на 18 ЭВМ, работаю7
щих как автономно, так и в локальной сети. В
составе МИС функционируют следующие про7
граммы:

� «Регистратура» –«Регистратура» –«Регистратура» –«Регистратура» –«Регистратура» – регистр обслуживаемо7
го населения; идентификационный код пациента
используется для сбора и учета персонифициро7
ванной медико7экономической информации и ока7
занных услугах пациенту и т.д.
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по видам оплаты: ОМС, ДМС, бюджету, платным
услугам, хоздоговорам, Пенсионный фонд и др.

� «Льготный рецепт» –«Льготный рецепт» –«Льготный рецепт» –«Льготный рецепт» –«Льготный рецепт» – автоматизированная
выписка рецептурных бланков; персонифициро7
ванный реестр бесплатных льготных рецептов или
с 50%7ной скидкой; формирование счета за ре7
цепты по административным округам, плательщи7
кам; структура затрат; формирование заявки на
медикаменты для льготной категории граждан;
персонифицированный электронный банк данных
на лиц, имеющих право на льготное лекарствен7
ное обеспечение, экспертиза обоснованности вы7
писанных медикаментов с учетом диагноза обра7
щения пациента, стоимости лекарств, курсовой по7
требности, их соответствия Перечню, лекарствен7
ному формуляру и т.д.

� «Санаторно�курортное лечение» –«Санаторно�курортное лечение» –«Санаторно�курортное лечение» –«Санаторно�курортное лечение» –«Санаторно�курортное лечение» – пер7
сонифицированный учет выданных Справок на по7
лучение путевки, Санаторно7курортных карт, Об7
ратных талонов, мониторинг санаторно7курорт7
ного лечения.

� «Лаборатория» –«Лаборатория» –«Лаборатория» –«Лаборатория» –«Лаборатория» – персонифицированный
учет исследований: гематологических, серологи7
ческих, цитологических, биохимических, бакте7
риологических, иммунологических, общеклини7
ческих. Расчет нагрузки персонала, счета за ис7
следования и т.д.

� «Физиотерапия» –«Физиотерапия» –«Физиотерапия» –«Физиотерапия» –«Физиотерапия» – персонифицированный
учет процедур: электросветолечения, теплолече7
ния, лазерной терапии, ЛФК, массажа. Расчет на7
грузки персонала; счета за услуги и т.д.

� «Флюорографическое обследование на�«Флюорографическое обследование на�«Флюорографическое обследование на�«Флюорографическое обследование на�«Флюорографическое обследование на�
селения» –селения» –селения» –селения» –селения» – персонифицированный учет осмот7
ров; планирование осмотров по участкам, по дек7
ретированным контингентам, по группам риска
и группам диспансерного наблюдения, процент
охвата осмотрами, не осмотренные 1, 2 и более
лет, счета за проведенные исследования и т.д.

� «Диагностические услуги» –«Диагностические услуги» –«Диагностические услуги» –«Диагностические услуги» –«Диагностические услуги» – персонифи7
цированный учет исследований: функциональной
диагностики, УЗИ, рентгенологических исследо7
ваний, эндоскопии и др. Расчет нагрузки персо7
нала, счета за услуги и т.д.

� «Вакцинопрофилактика» –«Вакцинопрофилактика» –«Вакцинопрофилактика» –«Вакцинопрофилактика» –«Вакцинопрофилактика» – персонифици7
рованный учет и планирование прививок, экспер7
тиза привитости населения, электронная карто7
тека профилактических прививок, государствен7
ная статотчетность и т.д.

� АРМ «Врач общей практики (семейныйАРМ «Врач общей практики (семейныйАРМ «Врач общей практики (семейныйАРМ «Врач общей практики (семейныйАРМ «Врач общей практики (семейный
врач)» –врач)» –врач)» –врач)» –врач)» – в составе АРМ: «Регистратура», «Поли7
клиника», «Учет медикаментов», «Дневной стацио7
нар», «Счет за медицинские услуги», «Лаборато7
рия», «Физиотерапия», «Диагностические услуги»,
«Вакцинопрофилактика», «Льготный рецепт».

� МИС адаптирована к работе на любом
классе компьютерной техники, проста и надежна
в эксплуатации, пользовательский интерфейс ее
адаптирован к работе медицинского персонала
(обучение которого требует 1–2 дня), модульная
структура системы рассчитана на поэтапное ее
внедрение.

���)>?� ��
Главный и основной вывод в том, что при ре7

формировании муниципального здравоохране7
ния, наши управленческие и организационные
разработки были направлены на то, чтобы совсовсовсовсов77777
пали интересы врача и пациентапали интересы врача и пациентапали интересы врача и пациентапали интересы врача и пациентапали интересы врача и пациента. Пациента – в
том, чтобы получить достойную и квалифициро7
ванную медицинскую помощь, а врача – иметь мо7
ральное и материальное удовлетворение от сво7
ей работы.

Мы рассказали об опыте применения компью7
терных технологий, методах учета и анализа, но
это всего лишь инструмент в достижении постав7
ленных целей. Мы убедились и в том, что без лич7
ной инициативы руководителя муниципального
учреждения реформа не начнется, какие бы ему
проекты и решения не предлагались. Реформа,Реформа,Реформа,Реформа,Реформа,
как и разруха, начинается в головекак и разруха, начинается в головекак и разруха, начинается в головекак и разруха, начинается в головекак и разруха, начинается в голове. Когда бу7
дет у руководителя разумное желание изменить
ситуацию, реформа начнется. И всем нам следу7
ет помнить о том, что больше всех в реализации
Программы государственных гарантий по оказа7
нию бесплатной медицинской помощи заинтере7
сованы пациенты.
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наше время в условиях навязчивой и агрессивной рекламы руководителю ле'
чебного учреждения, как правило, весьма непросто оценить те или иные обе'
щания многочисленных фирм и организаций, предлагающих свои услуги на�

рынке информационных технологий (ИТ), особенно если это касается разработки про'
граммного обеспечения (ПО). При этом очень часто ИТ'фирмы, которые позициониру'
ют себя в качестве системных интеграторов, выполняющих весь комплекс работ по по'
ставке (разработке), установке и вводу в эксплуатацию техники и ПО, декларируют,
что они готовы спроектировать, построить и сдать заказчику информационную систему
«под ключ». Насколько реальны эти обещания и возможно ли это? Попробуем разоб'
раться в этом.

Прежде всего определим, что такое информационная система (ИС). Для этого при'
ведем следующие дефиниции из Федерального закона «Об информации, информати'
зации и защите информации» № 24'ФЗ от 20.02.1995 г.

Информационные ресурсы – отдельные документы и отдельные массивы докумен'
тов, документы и массивы документов в информационных системах (библиотеках, ар'
хивах, фондах, банках данных, других информационных системах).

Информационная система – организационно упорядоченная совокупность документов
(массивов документов) и информационных технологий, в том числе с использованием
средств вычислительной техники и связи, реализующих информационные процессы.

Средства обеспечения автоматизированных информационных систем и их техноло'
гий – программные, технические, лингвистические, правовые, организационные сред'
ства (программы для электронных вычислительных машин; средства вычислительной тех'
ники и связи; словари, тезаурусы и классификаторы; инструкции и методики; положе'
ния, уставы, должностные инструкции; схемы и их описания, другая эксплуатационная
и сопроводительная документация), используемые или создаваемые при проектирова'
нии информационных систем и обеспечивающие их эксплуатацию.

Очевидно, что организация деятельности и менеджмент лечебного учреждения, а
также его рабочие процессы весьма критичны к используемым ИТ – автоматизирован'
ным и неавтоматизированным. Еще в большей степени те или иные ИТ оказывают влия'
ние на деятельность органов управления здравоохранением, фондов ОМС, страховых
медицинских организаций, аптек и фармдистрибъюторов. При этом необходимо исхо'
дить из того, что:

� эффективность ИС – сопоставление результатов использования ИС с затратами
на ее внедрение и эксплуатацию – не может быть адекватно выражена только в денеж'
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ной форме в силу целевого назначения производствен'
ной системы лечебного учреждения, частью которой яв'
ляется ИС;

� ИС – это социотехническая система, показате'
ли и результаты функционирования которой существен'
но зависят от информационного поведения пользова'
телей ИС, организации и мотивации их информацион'
ной деятельности;

� информационное поведение пользователя ха'
рактеризуется выполняемыми им действиями или без'
действием при наступлении и наблюдении определен'
ных событий, получении сведений, заданий и т.д., в
различных ситуациях (следует различать действие, без'
действие и сознательное воздержание от действия, не
равносильное простому бездействию).

Информационное поведение пользователей детер'
минируется системой контроля, стимулирования и мо'
тивации, которая с одной стороны, является объектом
управления, а с другой стороны, – фактором, опре'
деляющим эффективность функционирования ИС и ин'
формационной деятельности учреждения в целом.

Поэтому соотнесение затрат и результатов – не един'
ственный критерий принятия решений на создание и
развитие ИС.

Исходя из сказанного, примем следующее опреде'
ление.

Информационная система – это организационно
упорядоченная совокупность:

� информационных ресурсов;
� пользователей – производителей (источников,

продуцентов) и потребителей данных (информацион'
ных ресурсов);

� средств ввода, хранения, поиска, обработки,
передачи и отображения данных (ИТ'инфраструкту'
ры);

� обслуживающего персонала;
� нормативно регламентирующих документов;
� предназначенная для удовлетворения информа'

ционных потребностей пользователей.
Основной принципиальной проблемой при созда'

нии ИС является необходимость исследования и проек'
тирования информационных процессов одновременно
на двух разных уровнях:

� уровне взаимодействия между активными субъек'
тами – пользователями системы, информационное по'
ведение которых определяется множеством различных
факторов;

� технологическом уровне обработки информации
– уровне выполнения пользователями определенных
операций над информационными объектами (данными)
в процессе совместного выполнения задач.

Нематериальный характер информационных ресур'
сов – продуктов функционирования ИС – обусловли'
вает ряд особенностей организации и управления про'
ектами создания и внедрения компьютеризованных ИС,
методов анализа и проектирования информационных
процессов, управления конечными пользователями и ИТ'
персоналом.

Рассмотрим некоторые из особенностей информа'
ционных систем, которые условно можно отнести к наи'
более «неочевидным».

1. Информационные системы в социотехнических
системах, в том числе здравоохранении, – феномено'
логически не наблюдаемые объекты, поскольку ИС как
некая целостность не может быть воспринята непосред'
ственно. Вследствие этого, системные, эмерджентные
свойства ИС проявляются и выявляются только в резуль'
тате исследования и анализа, то есть на основе пост'
роения некоторой модели системы. Проектирование,
внедрение и управление функционированием и раз'
витием («выращиванием») системы также возможно
только на основе построения комплекса моделей ИС,
описывающих ее различные аспекты и составляющие
(см. выше).

Следствием мультимодельности является сложность
процессов построения и согласования множества отдель'
ных (под)моделей. Большое разнообразие применяе'
мых при этом нотаций и методов моделирования часто
приводит к несоответствиям и противоречиям в специ'
фикациях, описывающих различные аспекты одного и
того же объекта. Следует также учитывать, что, посколь'
ку ИС – это искусственно организуемая система, мно'
гие проблемы, связанные со сложностью и/или нера'
циональным характером взаимодействия между пользо'
вателями – субъектами рабочих процессов, обуслов'
лены не только объективными причинами, но являются
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также следствием «человеческих факторов». Например,
неадекватность построенных моделей может быть свя'
зана как с недостатками применяемых методов или их
неправильным использованием, так и с неумышленным
или сознательным искажением моделей потенциальными
пользователями, участвующими в анализе и проекти'
ровании ИС. Кроме того, возможно также появление
так называемого «шума моделирования», обусловлен'
ного методической, контекстной и выразительной сво'
бодой, предоставляемой различными методологиями и
инструментальными CASE'средствами. Одна из главных
причин этого заключается в отсутствии эталонных мо'
делей базовых объектов проектирования, выполняющих
роль метастандартов, определяющих процедуры выбо'
ра методов анализа, моделирования и спецификаций
объектов. Основная коллизия при разработке указан'
ных эталонных моделей состоит в несовпадении крите'
риев у разработчика и заказчика – пользователя проек'
тируемой ИС. Для первого важны методическая про'
стота, низкая трудоемкость и возможность «свободы
творчества». Для пользователя более важными являют'
ся однозначность и понятность подготовленных разра'
ботчиком моделей и спецификаций, возможность и про'
стота оценки их соответствия своим представлениям и
потребностям. Эталонные модели должны служить не'
ким компромиссом для удовлетворения противоречи'
вых требований в диалектически конфликтной паре
«пользователь – разработчик», обеспечения взаимной
согласованности и полноты спецификаций.

2. В силу феноменологической ненаблюдаемости ин'
формационную систему нельзя непосредственно уви'
деть и «пощупать» как готовое техническое изделие,
являющееся продуктом традиционной инженерной де'
ятельности. В момент сдачи ИС в эксплуатацию вне поля
зрения разработчиков и заказчика остаются многие
аспекты, определяющие ее реальные возможности и эф'
фективность. Перед ними предстает лишь комплекс про'
граммно'технических средств и документации, который
в совокупности должен отвечать определенным техни'
ческим, эргономическим, организационно'правовым и
экономическим требованиям (часто сформулированным
недостаточно четко). При этом весьма существенным яв'
ляется то, что внедрение компьютерных технологий прак'

тически всегда связано, во'первых, с необходимостью
изменения (реинжиниринга) рабочих процессов; во'вто'
рых, с так называемым эффектом когнитивной самоин'
дукции, сформулированным Дж. Мартином, в соответ'
ствии с которым решение задачи на ЭВМ, как прави'
ло, изменяет представление пользователя об этой за'
даче и формирует потребность в автоматизации реше'
ния дополнительных, новых задач. Поэтому внедрение
и использование компьютеров тесно связаны с пробле'
мой перманентного проектирования и модернизации
ИС, когда:

� ИС эволюционирует в результате модернизации
компонентов, обусловленной изменением функциональ'
ных и информационных требований, уровня освоения
системы пользователями и персоналом;

� отдельные стадии реализации проекта уточняются
на основе опыта использования уже внедренных ком'
понентов.

Это в свою очередь предопределяет перманентность
и итерационность процессов (этапов) «анализ – оцен'
ка – проектирование – реализация – внедрение – ис'
пользование – модернизация» и, как следствие, необхо'
димость «сквозного» планирования и управления пол'
ным жизненным циклом ИС.

3. Информационные системы – это эволюциони'
рующие системы с институциальной «этиологией» и
предысторией:

� они сознательно создаются людьми для достиже'
ния определенных целей, имеют определенный право'
вой статус и нормативно'правовой характер правил,
регламентирующих их создание, функционирование и
развитие;

� они практически никогда не создаются «с нуля»;
в общем случае ИТ'компоненты внедряются, «имплан'
тируются» в функционирующие коллективы – органи'
зационно упорядоченные структуры со своими сложив'
шимися формальными и неформальными отношениями
и особенностями; при этом достаточно велик риск не'
приятия, отторжения новых технологий пользователями;

� они никогда не бывают окончательно готовы и
полностью завершены; как правило, ИС «выращива'
ется» – пребывает в процессе перманентных измене'
ний и модернизации и связанной с этим необходимос'
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тью изменения рабочих процессов, (пере)обучения
пользователей и ИТ'персонала, которые при этом дол'
жны происходить без нарушения нормального функ'
ционирования системы в целом;

� текущее состояние системы является результатом
определенной последовательности принятых и реали'
зованных организационных и технических решений,
последствия которых могут оказывать существенное вли'
яние на последующие решения и развитие ИС; заме'
тим, что известная проблема «унаследованных» систем,
связанная с естественным развитием ИТ, – это всего лишь
только один из факторов, определяющих траекторию
эволюции ИС;

� в ряде случаев решения могут быть направлены
на устранение последствий неудачных предыдущих ре'
шений и их побочных эффектов и/или неадекватного,
ненадлежащего выполнения принятых решений.

4. В общем случае практически любую ИС можно
рассматривать как самоорганизующуюся систему. Про'
цессы самоорганизации в той или иной степени прису'
щи любой социотехнической системе. Вопросы в том:

� насколько существенно они влияют на функцио'
нирование, устойчивость и развитие системы;

� насколько они детерминированы установленны'
ми ограничениями и правилами взаимодействия между
субъектами;

� в какой степени в ИС допустима возможность са'
момодификации – изменения компонентов системы
пользователями и/или ИТ'персоналом.

Эволюционность и самоорганизация ИС связаны с
организационной рефлексией, которая реализуется как
непрерывный процесс анализа, оценки и развития всех
составляющих системы, а также изменения организа'
ции и содержания рабочих процессов. При этом ИС как
социотехническая система, образованная из активных
субъектов – пользователей, рефлексирует любое внеш'
нее (управляющее) воздействие, что существенно зат'
рудняет какие'либо эксперименты над системой.

Одним из действенных методов моделирования со'
циокоммуникационных процессов в ИС являются дело'
вые игры, методология проведения которых достаточ'
но разработана и успешно применяется при подготов'
ке менеджеров и в практике организационного плани'

рования и управления. Проведение деловых игр и тре'
нингов целесообразно осуществлять как на этапе проек'
тирования, так и в ходе внедрения и использования ИС
с целью:

� отработки и оптимизации должностных инструк'
ций и регламентов;

� улучшения показателей производительности;
� выявления проблем в организации взаимодейст'

вия с системой, ее недостаточной функциональности и
т.д.;

� отработки процедур взаимодействия в триаде
«конечный пользователь + ИТ'персонал + разработчик»,
включая согласование лексики профессионального об'
щения и др.

Кроме того, деловые игры следует рассматривать как
один из методов коллективной активизации интеллек'
туальной, творческой деятельности, например, при по'
иске «нестандартных» решений (наряду с методом «моз'
гового штурма» и др.). Как показали исследования и
опыт автора, деловые игры с участием пользователей,
персонала ИТ'системы и разработчиков являются од'
ним из эффективных методов решения проблем, свя'
занных с изучением и пониманием пользователями воз'
можностей ИТ.

5. В общем случае внедрение новых ИТ имеет ин'
новационный характер. Для проектов создания ИС
учреждений здравоохранения характерны высокие
наукоемкость и ресурсоемкость (по финансам, кадрам,
времени). Это обусловлено значительным количест'
вом слабо структурированных прикладных задач, их
содержательным разнообразием и комплексностью;
объективными трудностями, связанными с формали'
зацией медицинской информации; недостаточно раз'
витой системой отраслевых ИТ'стандартов.

Это предопределяет:
� необходимость участия в разработке специалис'

тов различного профиля;
� прикладную специализацию системных анали'

тиков, программистов и ИТ'менеджеров в данной пред'
метной области;

� большую продолжительность реализации проек'
та, возможное участие специалистов, разнесенных во
времени, а также необходимость их вынужденной за'
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мены в ходе проекта, что обычно сопровождается до'
полнительными издержками.

Во многих случаях из'за ограниченности ресурсов
реализация ИТ'проекта возможна только на основе ко'
операции, разнесенного во времени многоэтапного фи'
нансирования за счет разных источников. Это в свою
очередь требует нетривиального планирования ресур'
сов проекта, сложной, многоуровневой координации
работ и разделения ответственности участников.

Таким образом, можно сделать следующие основ'
ные выводы:

1. Развитие ИС и внедрение новых ИТ должны
обусловливаться потребностями основной деятельнос'
ти – информационными потребностями конечных
пользователей (с учетом перспектив, стратегических
целей и приоритетов развития учреждения), а не тех'
нологическими новшествами, модой и рекламой.

2. В утверждении о возможности спроектировать и
сдать ИС «под ключ» есть некое лукавство. Создание
ИС – это перманентный, эволюционный процесс посте'
пенного и достаточно длительного «выращивания» сис'
темы совместными усилиями разработчиков, ИТ'персо'
нала и конечных пользователей, начиная с этапа ана'
лиза и формулирования требований. Результаты вне'
дрения новой ИС могут быть заметными не сразу. Пе'
риод непосредственного, практического внедрения
системы, когда станет измеримым положительный эф'
фект от ее использования, может продолжаться от полу'
года до двух и более лет. При этом всегда есть риск того,
что реальные результаты внедрения будут значительно
отличаться от ожидаемых.

3. Реальная, практическая отдача от инвестиций в
компьютерные технологии, используемые в ИС, может
быть получена только в результате совместной, команд'
ной работы врачей, менеджеров и ИТ'специалистов. И
решающим здесь является «человеческий фактор». Ре'
зультативность этой коллективной деятельности во мно'
гом зависит от четкого определения и измеримости це'
лей, уровня взаимопонимания и сотрудничества участ'
ников, их положительной мотивации и взаимного до'
верия.

4. Проектирование ИС, помимо построения моде'
лей потоков работ и потоков данных между субъекта'

ми – пользователями и ИТ'персоналом системы, долж'
но включать также организационное проектирование
и планирование мероприятий по стимулированию и
развитию положительной мотивации пользователей к
применению новых ИТ и их обучению. При этом необ'
ходимо исходить из того, что организационные изме'
нения занимают гораздо больше времени и происходят
более болезненно, чем технологические. Это обуслов'
лено инертностью производственной культуры, важней'
шей составляющей частью которой является информа'
ционная культура, поскольку ее носителями являются
люди.

5. Эффект от внедрения компьютерных технологий
не определен раз и навсегда. Он зависит от: психоло'
гической адаптации пользователей к возможностям ИТ;
доступности и качества информационных ресурсов;
наличия, функциональности, уровня освоения и уме'
ния практически применять программные средства в
ходе решения задач. Это побуждает и мотивирует
пользователя не только к разовой покупке и установ'
ке программного обеспечения и техники, но и к более
или менее регулярному расширению объема приме'
нения компьютерных ИТ в профессиональной деятель'
ности. Поэтому в программно'аппаратных средствах
важны не только текущие, но и потенциальные, буду'
щие возможности, которые характеризуются такими
качествами, как модернизируемость, открытость, рас'
ширяемость, масштабируемость и переносимость
(портируемость).

В заключение следует заметить, что проблема оцен'
ки и экспертизы программных продуктов, платформ,
технических решений и проектов ИС пока еще не имеет
общего решения и чрезвычайно актуальна как с точ'
ки зрения практических потребностей, так и в мето'
дологическом аспекте. В известной степени именно
этим объясняется то, что значительная часть ИТ'про'
ектов и программ информатизации оказываются не до
конца реализованными, а затраченные средства не'
рационально израсходованными. Поэтому все выше'
сказанное следует рассматривать не как абсолютную
истину, а скорее как «информацию к размышлению»,
приглашение к исследованию и обсуждению на стра'
ницах журнала.
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Отдельно следует остановиться на АРМ врача анестезиолога!реаниматолога, ко!
торые мы относим к виду автоматизированных систем постоянного интенсивного
наблюдения (АСПИН), поскольку они представляют собой единую технологическую
цепочку программно!аппаратных комплексов (ПАК), постоянно снимающих физио!
логическую информацию, характеризующую состояние пациента или пациентов, и
компьютера (центральной станции), обеспечивающую динамический анализ инфор!
мации по каждому пациенту, синдромальную диагностику состояния. Кроме того
АРМ оценивает прогноз исходов и должен давать рекомендации по тактике ведения
больного. К сожалению, до настоящего времени АСПИН, используемые на основе
импортных ПАК, лишены интеллектуальных функций.

Вместе с тем в России имеются разработки систем АСПИН. Так, сотрудниками
нашей кафедры в начале 80!х годов была разработана автоматизированная сис!
тема постоянного интенсивного наблюдения «Компас!01»,     ориентированная на
пациентов отделения интенсивной терапии кардио!пульмонологического профиля
(мониторинг состояния систем кровообращения, дыхания, КЩС, газового состава
крови), и внедрена в практику Московской клинической больницы № 57. Система
обеспечивала динамический анализ ЭКГ, артериального давления, измеренного не!
инвазивным методом; давления в легочной артерии, в правом желудочке сердца,
давления легочного капиллярного клина; ЦВД; трансторакальной импедансной
реоплетизмограммы, капнограммы, оксиграммы, пневмотахограммы, реопневмо!
граммы и др.

Система была разработана для микро!ЭВМ «Искра!226». Универсальность кон!
фигурации программного и аппаратного обеспечения позволила использовать раз!
работку в отделениях интенсивной терапии, реанимации, операционных (А.Г.Усти!
нов, А.Г.Чучалин, С.А.Гаспарян, В.И.Пугачев, Г.М.Сахарова, Т.В.Зарубина, И.И.По!
тапова, С.В.Лешуков, Е.А.Лиморенко). Автоматизированная система постоянного
интенсивного наблюдения «Компас!01» была сдана в эксплуатацию в 1986 г., а в
1987 г. награждена серебряной медалью ВДНХ.

Начало см. в «ВиИТ», 2005, №5
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В хирургической практике АРМ врача!реани!
матолога     представлен интегрированной системой
постоянного интенсивного наблюдения за состоя!
нием больных с острой абдоминальной патологи!
ей (ИАСПИН «Гаст!роэнтер»), созданной на базе
клиники госпитальной хирургии РГМУ в ГКБ № 31
г.Москвы, предназначенной для длительного наблю!
дения за состоянием тяжелых больных в условиях от!
деления интенсивной терапии и реанимации (рис. 2).

Исследования, посвященные разлитому пери!
тониту, проводились в нескольких направлениях:

прогнозирование исхода заболевания у данной ка!
тегории больных; исследование электрической ак!
тивности кишечника; контроль и коррекция цент!
ральной гемодинамики; поиск критериев оценки ди!
намики респираторной функции у больных с пери!
тонитом; управление состоянием больных перито!
нитом в раннем послеоперационном периоде.

На основе проведенного статистического анализа
данных 159 больных с перитонитом построены две
группы дискриминантных функций для получения
прогноза исхода заболевания у больного с перито!

Рис. 2. Анализ состояния систем и параметров гомеостаза в ИАРис. 2. Анализ состояния систем и параметров гомеостаза в ИАРис. 2. Анализ состояния систем и параметров гомеостаза в ИАРис. 2. Анализ состояния систем и параметров гомеостаза в ИАРис. 2. Анализ состояния систем и параметров гомеостаза в ИАСПИН «ГСПИН «ГСПИН «ГСПИН «ГСПИН «ГАААААСТРОЭНТЕР»СТРОЭНТЕР»СТРОЭНТЕР»СТРОЭНТЕР»СТРОЭНТЕР»

Рис. 3. Прогноз степени тяжести в ИАРис. 3. Прогноз степени тяжести в ИАРис. 3. Прогноз степени тяжести в ИАРис. 3. Прогноз степени тяжести в ИАРис. 3. Прогноз степени тяжести в ИАСПИН «ГСПИН «ГСПИН «ГСПИН «ГСПИН «ГАААААСТРОЭНТЕР»СТРОЭНТЕР»СТРОЭНТЕР»СТРОЭНТЕР»СТРОЭНТЕР»
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нитом и ежедневной оценки динамики состояния
пациента (О.В.Гуртовая, Т.В.Зарубина).

Система обеспечивает построение синдромаль!
ных заключений по системам кровообращения, ды!
хания, кислотно!щелочного равновесия, а также
анализ динамики основных параметров гомеоста!
за, позволяет объективно оценивать степень тя!
жести состояния больных с распространенными
формами перитонита с помощью прогнозирова!
ния исхода заболевания и обеспечивает поддер!
жку решений врача!реаниматолога (рис. 3) на
всех этапах оказания больному медицинской по!
мощи (С.А.Гаспарян, Т.В.Зарубина, С.С.Белоно!
сов, Е.Г.Яковлева, И.В.Житарева, С.Е.Раузина,
С.Л.Швырев).

«Интегральная автоматизированная система
постоянного интенсивного наблюдения» получи!
ла высокую оценку по результатам проведения вы!
ставок в рамках VII Всероссийского симпозиума
анестезиологов!реаниматологов (Санкт!Петербург,
2000) и «Медицина. Здоровье. Компьютер» на ВВЦ
в 2000 г., награждена дипломом и медалями.
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Общей фундаментальной проблемой для обес!
печения интеллектуальных функций сопровожде!
ния лечебно!диагностического процесса, формиро!
вания заказов на обслуживание пациентов всеми под!
разделениями больницы, информационного обеспе!
чения внутриведомственного и вневедомственного
контроля качества медицинской помощи, статисти!
ческого и экономического анализа, а также плани!
рования деятельности всех структур стационара, фор!
мирования банка медицинской информации проле!
ченных пациентов является создание формализован!
ной истории болезни. В ряде клинических НИИ та!
кие проблемно!ориентированные истории болезни
создавались (НИИ сердечно!сосудистой хирургии
им. А.Н.Бакулева, НИВЦ МНИИПиДХ, НИИ нейро!
хирургии им. акад. Н.Н.Бурденко).

К сожалению, ни в одном проекте АСУ много!
профильной больницы до сих пор не реализовано

внедрение истории болезни, в которой бы коди!
ровались все признаки, симптомы и синдромы, ха!
рактеризующие состояние пациента. В действую!
щих проектах, считающихся передовыми, предла!
гается формировать текстовые шаблоны описания
состояния больного, соответствующие профилю от!
деления, и путем их редактирования на экране ПК
заносить клинические данные конкретного пациен!
та. В этом случае ЭВМ используется в роли биб!
лиотеки текстов, соединенных с печатающей ма!
шинкой, не пригодных для целей сортировки при!
знакового поля и для использования клинической
информации при реализации интеллектуальных
функций, интересующих врача и исследователя.

В то же время эта проблема решаема как в тех!
нологическом, так и в техническом плане. Мини!
мизация времени ввода текстовой информации
врачом может быть обеспечена ее прямым голо!
совым вводом в компьютер или аналогичным спо!
собом с помощью сотового телефона. После вво!
да информации в ПК должна реализовываться про!
грамма автоматического кодирования слов!поня!
тий, относящихся к описанию состояния пациен!
та, на основе встроенного тезауруса клинических
признаков.

С фирмой «Авикомп!сервис» мы провели экс!
перимент с голосовым вводом медицинской инфор!
мации в компьютер. Время «обучения» компьюте!
ра распознаванию персонифицированных харак!
теристик голоса оператора составило 15 минут.
После голосового ввода медицинской информации,
выданный на экран и печать, текст имел одну циф!
ровую ошибку на страницу. Данная технология
решает сразу две задачи: автоматизированный
ввод информации в ПК, минуя клавиатуру, и обес!
печивает идентификацию автора введенного тек!
ста, на основе индивидуальных спектральных ха!
рактеристик голоса врача, заменяющих электрон!
ную подпись.

Поскольку интеллектуальным ядром АРМ леча!
щего врача должна стать экспертная система, функ!
ционирующая в качестве виртуального консультан!
та на каждом цикле принятия решения, условием
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формирования проблемно ориентированных исто!
рий болезни и базы данных является кодирование
всех симптомов, синдромов, симптомокомплексов.
Именно для этого нами разработан кодифициро$кодифициро$кодифициро$кодифициро$кодифициро$
ванный медицинский терминологический справоч$ванный медицинский терминологический справоч$ванный медицинский терминологический справоч$ванный медицинский терминологический справоч$ванный медицинский терминологический справоч$
ник (структурированный справочник симптомов)ник (структурированный справочник симптомов)ник (структурированный справочник симптомов)ник (структурированный справочник симптомов)ник (структурированный справочник симптомов),,,,,
который может служить основой для построения фор!
мализованных историй болезни, в дальнейшем –
компьютеризированных.

Особенностью данного терминологического
справочника является его универсальный характер:
в нем собраны описания (термины) для обозначе!
ния всех органов и систем организма, в отличие от
большинства разработанных формализованных
историй болезни, которые предназначены для од!
ной вполне определенной области медицины или
даже группы заболеваний, и являются проблемно
ориентированными. Данный подход обусловлен
тем, что у больных, особенно немолодого возрас!
та, нередко присутствует не одно заболевание, а
несколько, и необходимо контролировать состоя!
ние всех органов и систем организма. Разработка
полного терминологического справочника прово!
дилась в соответствии с приказом Минздрава
РСФСР. Кроме того, в ней участвовали специалис!
ты из 16 НИИ и 12 кафедр медицинских институ!
тов.

Структура справочника соответствует традици!
онной пропедевтической схеме истории болезни:
«Паспортная часть», «Прием больного с указанием
некоторых критических данных и требуемого посто!
янного лечения», «Жалобы», «История настоящего
заболевания», «История жизни, включая гинеколо!
гический, аллергологический, радиологический,
семейный анамнезы», «Общий осмотр», «Осмотр
отдельных систем организма» и т.д. (С.А.Гаспарян,
Е.Г.Довгань, Е.С.Пашкина, С.И.Чеснокова).

Реализация этих идей позволит с помощью стан!
дартных методик создавать в широком масштабе
экспертные системы, встраиваемые в АРМ врача,
многократно увеличить производительность науч!
ных исследований по изучению этиологии, патоге!
неза, динамики течения заболеваний.
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Независимо от уровня интеллектуализации АРМ
врачей наличие больничной корпоративной сети
должно обеспечивать персонифицированный учет
всех видов медицинских услуг, что будет содейство!
вать переходу от расчета за пролеченного паци!
ента по профилю отделения и проведенным кой!
ко!дням к оценке и расчетам по совокупности пер!
сонифицированных затрат на пролеченного па!
циента.

Накопление в персонифицированном регистре
стационара данных о реальной стоимости статис!
тической совокупности больных с тем или иным диаг!
нозом или их группы позволит формировать в ав!
томатизированном режиме медико!экономичес!
кие стандарты. Это означает возможность пере!
хода к планированию потребных ресурсов при
расчете стоимости программ госгарантий от ЛПУ
и муниципалитетов до субъектов Российской Фе!
дерации в противовес существующему порядку
расчета этих программ на основе коэффициентов
Федерального ФОМС. В середине 80!х годов в
ФРГ было внедрено 200 больничных систем на
основе сетевой структуры для решения задачи
персонифицированного учета затрат за пролечен!
ного пациента.

В научном, проектном и организационном пла!
не эта задача решена в России и отражается в мно!
гочисленных работах и докторской диссертации
В.И.Калиниченко (2001 г.).

Проведенные нами расчеты реальных затрат на
оказание медицинской помощи с использованием
персонифицированной базы данных Юго!Запад!
ного административного округа г.Москвы (950 тыс.
застрахованного населения) в 2000 году позволили
выявить значимые расхождения между фактически!
ми и плановыми (рассчитанными по методике
ФФОМС) показателями (диаграммы 1, 2) стоимос!
ти одного койко!дня в хирургических отделениях ста!
ционаров, числа посещений поликлиник, стоимости
единиц медицинского обслуживания и т.д. (С.А.Гас!
парян, И.И.Потапова, С.Л.Швырев, 2004 г.).
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Реализация сводного персонифицированного
накопительного учета должна строиться на основе
ежедневного учета оказанных медицинских услуг
пациенту во всех подразделениях больницы, обоб!
щаться и анализироваться в разрезе нозологичес!
ких форм и профилей лечебных отделений ста!
ционара с выделением перечня диагностических и
лечебных процедур, лекарственных средств, не пре!
дусмотренных медицинскими стандартами при
имеющемся у больного диагнозе. Такой анализ по!
зволяет одновременно отслеживать сроки пребы!
вания больного на койке, объем работ парамеди!
цинских (диагностических и лечебных) служб ста!
ционара и автоматизировать процедуру учета пер!
сонифицированных ошибок врачей при принятии
решений.

Диаграмма 1. Диаграмма 1. Диаграмма 1. Диаграмма 1. Диаграмма 1. Сопоставление планируемСопоставление планируемСопоставление планируемСопоставление планируемСопоставление планируемойойойойой
и фактически фактически фактически фактически фактическойойойойой стоимост стоимост стоимост стоимост стоимостиииии единиц медицинского единиц медицинского единиц медицинского единиц медицинского единиц медицинского

обслуживания в ЮЗАобслуживания в ЮЗАобслуживания в ЮЗАобслуживания в ЮЗАобслуживания в ЮЗАО (в %)О (в %)О (в %)О (в %)О (в %)

Диаграмма 2. Планируемая и фактическая средняя стоимость одного койко$дняДиаграмма 2. Планируемая и фактическая средняя стоимость одного койко$дняДиаграмма 2. Планируемая и фактическая средняя стоимость одного койко$дняДиаграмма 2. Планируемая и фактическая средняя стоимость одного койко$дняДиаграмма 2. Планируемая и фактическая средняя стоимость одного койко$дня
госпитализации по профилю отделениягоспитализации по профилю отделениягоспитализации по профилю отделениягоспитализации по профилю отделениягоспитализации по профилю отделения
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Персонифицированный анализ деятельности
врачей отделений стационара, объединенный с ме!
ханизмом дифференцированной оплаты труда по
объему и качеству их работы, является действен!
ным инструментом управления качеством медицин!
ской помощи. Этот вопрос хорошо освещен в мо!
нографии В.А.Гройсмана «Современные техноло!
гии управления лечебно!профилактическими уч!
реждениями» (2000 г.). Такой анализ предусматри!
вает настройку системы учета и анализа врачебных
ошибок (табл. 3). Реализация оценки качества ста!
ционарной помощи теснейшим образом связана
с оценкой деятельности всех подразделений боль!
ницы на основе системы показателей, характери!
зующих их функциональное назначение.

Например, для приемного отделения: время сор!
тировки, обоснованность отказов в госпитализации,
расхождение диагнозов между приемным отделени!
ем и лечебным отделением. Для лечебного отделе!
ния: процент реализованных целей госпитализации,
сформулированных при установлении клиническо!
го диагноза; расхождение диагнозов отделения с па!
тологоанатомическими диагнозами; системный ана!
лиз врачебных ошибок на всех этапах принятия ре!
шений и т.д.

При проектировании новых версий АСУ «Боль!
ница» должен тщательно прорабатываться иерар!
хически организованный список показателей дея!
тельности врачей, лечебных отделений, вспомога!
тельных подразделений и стационара в целом. Рас!
чет этих показателей должен обеспечиваться инфор!
мационной структурой истории болезни или картой

выбывшего из стационара, а также накопительным
учетом отказов на обслуживание в его вспомогатель!
ных подразделениях.

Приведенный выше анализ еще раз подчеркива!
ет тот факт, что реформа структурно!функциональ!
ной перестройки сети ЛПУ потребует системного ре!
инжениринга бизнес!процессов, охватывающих ме!
дико!технологические, ресурсно!финансовые, учет!
но!статистические и юридические аспекты управле!
ния функционированием ЛПУ в новых условиях.
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При проектировании АСУ лечебными учрежде!
ниями в настоящее время сложилась ситуация, кото!
рая характеризуется, с одной стороны, отсутствием
знания о возможностях эффективного использова!
ния средств информатизации у заказчиков (руковод!
ство ЛПУ), а с другой, – отсутствием знания проблем
управления и медицинских технологий у исполните!
ля (проектирующая компания). Случайный подбор
специалистов, которые должны осуществлять поста!
новку и осуществлять контроль за ее реализацией,
не обеспечивает хорошего результата, тем более
если этот специалист оплачивается разработчиком
и не имеет решающего голоса среди «технарей».

С нашей точки зрения, гармонизация отношений
заказчика и фирмы!исполнителя должна обеспечи!
ваться на стадиях обследования и постановки с обя!
зательным участием грамотного представителя за!
казчика, радеющего за интересы ЛПУ. В случае за!
купки готового для внедрения проекта такой специ!
алист должен участвовать в его оценке и принятии
решения о его приобретении. Таких специалистов
мы готовим на отделении медицинской кибернети!
ки РГМУ, и некоторые из них активно трудятся в фир!
мах!разработчиках, но не у заказчиков.

Считаем необходимым вводить в штатное распи!
сание ЛПУ, желающего реализовывать проекты ин!
форматизации, должность врача!информациолога,
способного консультировать руководителей ЛПУ,

Таблица 3
Распределение врачебных ошибок,Распределение врачебных ошибок,Распределение врачебных ошибок,Распределение врачебных ошибок,Распределение врачебных ошибок,

выявленных экспертизой КМП в стационаревыявленных экспертизой КМП в стационаревыявленных экспертизой КМП в стационаревыявленных экспертизой КМП в стационаревыявленных экспертизой КМП в стационаре
(данные ГКБ № 1, г(данные ГКБ № 1, г(данные ГКБ № 1, г(данные ГКБ № 1, г(данные ГКБ № 1, г. Т. Т. Т. Т. Тольятти)ольятти)ольятти)ольятти)ольятти)
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участвовать в разработках, оценивая эффективность
технологических решений разработчиков, представ!
лять заказчика при проведении экспертизы проек!
та, организовывать со стороны заказчика мероприя!
тия по обучению персонала, внедрению должност!
ных инструкций на рабочих местах и, если потре!
буется, возглавить группу (отдел) эксплуатации.

Вторым мероприятием, направленным на разви!
тие и обеспечение качества информационных сис!
тем для ЛПУ, должно явиться восстановление этап!
ной независимой экспертизы на стадиях реализа!
ции проекта.

Экспертный совет должен функционировать в
рамках деятельности Ассоциации. Завершаться раз!

работка проекта должна его сертификацией упол!
номоченной организацией. Такой внутриотраслевой
контроль качества проекта не является ущемлением
прав заказчика и разработчика в их рыночных вза!
имоотношениях. В экономическом плане наиболее
выгодным подходом является разработка типового
проекта «АСУ больницы», который бы аккумулиро!
вал в себе передовые подходы системной реализа!
ции медико!технологических, финансово!экономи!
ческих и управленческих задач, тем более, что в пла!
не инструментально!технической реализации тако!
го проекта уже есть продвинутые фирмы, проекты
которых можно было бы использовать с предвари!
тельной доработкой.
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Управление по контролю за пищевыми продуктами и лекарственными препаратами одобрило введе!
ние людям электронных микрочипов, содержащих данные о состоянии их здоровья, пишет Associated
Press. Новая технология призвана ускорить получение медицинской помощи пациентами, между тем кри!
тики опасаются, что микрочипы могут быть использованы злоумышленниками для получения информа!
ции о частной жизни людей.

Крошечный микрочип (размером не больше рисового зерна) будет хранить данные о группе крови, аллер!
гических реакциях и хронических заболеваниях, которыми страдает его владелец, а также о том, когда, чем и
от чего он лечился в прошлом. Микрочип вводят с помощью шприца, процедура занимает не более 20 минут
и не оставляет на коже никаких следов. Когда же такие, «компьютеризированные», пациенты приходят к
врачу, данные с микрочипа легко считываются сканером. По словам Дэвида Эллиса (David Ellis) из Детройтс!
кого медицинского центра, «подобная технология во многом облегчит жизнь тяжелобольным людям», в том
числе страдающим такими недугами, как болезнь Альцгеймера, или вынужденным получать химиотерапию.
Между тем есть опасения, что использование микрочипов сделает конфиденциальную информацию о людях
доступной злоумышленникам. Для защиты от «взлома» микрочипы предполагается снабдить специальным
кодом, чтобы посторонние не могли добраться до информации в момент ее считывания сканером.

В ближайшее время технология микрочипов обещает дойти и до нашей страны: российская компания
RussGPS сообщила о своих планах в течение пяти лет приобрести более 50 тысяч электронных устройств
VeriChip. Как отметил генеральный директор RussGPS Владимир Дробовцев, сейчас компания занята сер!
тификацией устройства.

FDFDFDFDFDA ApprovA ApprovA ApprovA ApprovA Approves Use of Chip in Pes Use of Chip in Pes Use of Chip in Pes Use of Chip in Pes Use of Chip in Patients $ APatients $ APatients $ APatients $ APatients $ AP
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бъем профессиональных знаний, необходимых для успешной практической
деятельности врача, всегда был значителен. И если еще в начале прошлого
века овладение всей необходимой информацией было хотя и сложной, но осу�

ществимой задачей, то в настоящее время ситуация изменилась. Объем медицинских
знаний увеличился во много раз и продолжает постоянно расти. Приемлемый еще не�
сколько десятилетий назад способ преодоления недостатка новых знаний путем постоян�
ного использования справочной литературы и изучения периодических изданий исчер�
пал свои возможности.

Сократить возможное отставание практических врачей от современного уровня ме�
дицинской науки и практики здравоохранения возможно путем переработки увеличиваю�
щегося потока сведений в информационный продукт, пригодный для массового исполь�
зования практическими врачами.

Информационный продукт нового поколения представляется как компьютерная сис�
тема (АРМ), предлагающая те или иные научно обоснованные врачебные решения в
зависимости от особенностей клинической ситуации, складывающейся на каждом конк�
ретном этапе ведения больного. Такая система, выступающая в качестве полноправного
участника медицинского технологического процесса, в состоянии обеспечить недости�
жимое для обычных клинических рекомендаций сочетание широты охвата решаемых
проблем и детальности их проработки.

Можно предположить, что эффективная работа в этом направлении возможна толь�
ко на основе универсальной методологии, объединяющей все аспекты процесса созда�
ния медико�технологической компьютерной системы, начиная от принципов организа�от принципов организа�от принципов организа�от принципов организа�от принципов организа�
ции деятельности привлекаемых специалистовции деятельности привлекаемых специалистовции деятельности привлекаемых специалистовции деятельности привлекаемых специалистовции деятельности привлекаемых специалистов и заканчивая рекомендациями по фор�
мированию экранных форм, обслуживающих общение врача�пользователя с готовой
системой. Центральное место в такой методологии должны занимать принципы и конк�
ретные способы приведения имеющихся медицинских знаний к формализованному виду.

Технология разработки компьютерной системы состоит из следующих элементов:
� создание информационной модели системы, отражающей состав участников раз�

работки, выполняемые ими функции, методики решения отдельных задач и формирова�
ния информационной системы в целом;
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� методика структуризации и формализации раз�
личных типов медицинских знаний, обеспечивающих
возможность их алгоритмизированного содержательного
анализа;

� способы структуризации и формализации проце�
дурных медицинских знаний, позволяющие на любом
этапе ведения пациента автоматически получать реко�
мендации по постановке развернутого клинического
диагноза, определению программы дальнейшего обсле�
дования, назначению терапии.

Предложенная методика структуризации и форма�
лизации медицинских данных и знаний должна позво�
лить врачам самостоятельно врачам самостоятельно врачам самостоятельно врачам самостоятельно врачам самостоятельно разрабатывать инфор�
мационное обеспечение, ориентированное на компью�
терное ведение утвержденной медицинской докумен�
тации, включающее оперативную интеллектуальную
поддержку деятельности врача�пользователяврача�пользователяврача�пользователяврача�пользователяврача�пользователя на уров�
не автоматического формирования рекомендаций по
принятию всех основных типов решений (сбор инфор�
мации, диагностика, программа обследования, назна�
чение терапии).

В деятельности врача при выполнении медицинского
технологического процесса можно выделить следующие
элементы, связанные с работой с медицинской инфор�
мацией:

� фиксация данных, полученных в процессе опро�
са, объективного и инструментального исследования
больного;

� формулировка диагноза;
� выбор необходимых параклинических исследо�

ваний;
� определение схемы леченых мероприятий;
� формирование тактических решений (о выписке,

переводе);
� ведение медицинской документации.
Для органичного внедрения в лечебно�диагностичес�

кий процесс (ЛДП) компьютерная система, во�первых,
должна поддерживать все эти элементы одновременно
и, во�вторых, в полной мере отражать современные до�
стижения медицинской науки, что сможет только систе�
ма, в которой степень автоматизации поддерживаемых
функций доведена до уровня автоматического форми�
рования рекомендаций по принятию решений.
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Организацию процесса разработки информацион�
ного обеспечения АРМ рекомендуется осуществлять в
соответствии с перечнем требований:

� ориентация на формализацию общедоступных
медицинских знаний, изложенных в разного рода спе�
циальной литературе (учебники, тематические моно�
графии, публикации о результатах научных исследо�
ваний, клинические рекомендации и стандарты ока�
зания медицинской помощи, распространяемые орга�
нами управления здравоохранением) в их традици�
онном виде.

Преимуществом такого подхода являются, во�первых,,,,,
минимизация влияния субъективных факторовминимизация влияния субъективных факторовминимизация влияния субъективных факторовминимизация влияния субъективных факторовминимизация влияния субъективных факторов, а имен�
но, исходных знаний разработчика и их структуриза�
ции в его сознании, на конечный результат деятельнос�
ти и; во�вторых, выполнение требования о научнойвыполнение требования о научнойвыполнение требования о научнойвыполнение требования о научнойвыполнение требования о научной
обоснованности знанийобоснованности знанийобоснованности знанийобоснованности знанийобоснованности знаний, предлагаемых конечным
пользователям;

� разрабатываемое информационное обеспечение
должно быть нозологически ориентированным;

� лицом, приводящим преобразование знаний к
формализованному виду, должен быть квалифициро�квалифициро�квалифициро�квалифициро�квалифициро�
ванный врач,ванный врач,ванный врач,ванный врач,ванный врач, владеющий методами поиска источников
информации и ее критического осмысления;

� содержание проблем, стоящих перед врачом�врачом�врачом�врачом�врачом�
разработчикомразработчикомразработчикомразработчикомразработчиком информационного обеспечения, дол�
жно соответствовать уровню и содержанию задач, ре�
шаемых им в ходе своей профессиональной деятель�
ности.

Работа по созданию нозологически ориентирован�
ного информационного обеспечения АРМа распреде�
ляется между независимыми врачами�разработчика�врачами�разработчика�врачами�разработчика�врачами�разработчика�врачами�разработчика�
ми,ми,ми,ми,ми, каждый из которых занимается отдельным заболе�
ванием или ограниченной группой сходных нозологи�
ческих форм.

Каждая отдельная разработка осуществляется под
наблюдением врача�администратораврача�администратораврача�администратораврача�администратораврача�администратора проекта. Задача
врача�администратора – контроль за входящими в со�
став информационного обеспечения общемедицински�
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ми знаниями. К таковым относятся, например, класси�
фикации болезней, методов исследований, лекарствен�
ных средств, физических и активных методов лечения
и другая подобная информация.

Функцией администратора является также формиро�
вание так называемых системных справочников, в ко�
торые включаются однотипные фрагменты вопросников,
описания лабораторных и инструментальных тестов,
бланки исследований, характеристики медикаментов и
т.п., которые используются при описании различных
заболеваний.

#�#��������������
В процессе разработки формируются следующие

элементы информационного обеспечения:
� структуры развернутых клинических диагнозов

для всех входящих в разработку нозологических форм;
� формализованный вопросник, поддерживающий

сбор информации на первом и втором этапах диагнос�
тического поиска;

� описания лабораторных и инструментальных ме�
тодов исследований, использование которых может по�
требоваться при ведении пациентов с рассматриваемы�
ми нозологиями;

� перечень консультаций врачей�специалистов;
� вспомогательные сообщения, поясняющие конеч�

ному пользователю смысл тех или иных вопросов, ис�
пользуемых при сборе информации;

� описание медикаментов и немедикаментозных
методов лечения, которые могут потребоваться при ле�
чении пациентов данного профиля;

� диагностические знания, устанавливающие свя�
зи между первичной информацией и вероятностью на�
личия рассматриваемых заболеваний;

� знания, позволяющие на любом этапе лечебно�
диагностического процесса сформировать наиболее
целесообразный план обследования пациента;

�  знания, позволяющие выбрать оптимальную схе�
му лечения в каждом конкретном клиническом случае;

�  знания, лежащие в основе возможных тактичес�
ких решений.

В результате информационное обеспечение готовой
системы, лежащее в основе информационной и интел�

лектуальной поддержки врачебной деятельности, пред�
ставляет собой набор отдельных, сохраняющих опре�
деленную независимость, блоков, каждый из которых
обслуживает лечебно�диагностический процесс для той
или иной группы заболеваний.
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Сбор первичной информации, лежащей в основе
принятия всех типов врачебных решений, является на�
чальным этапом лечебно�диагностического процесса.
Задача формирования вопросников состоит в том, что�
бы обеспечить наличие всех необходимых данных в
формализованном, пригодном для автоматического ана�
лиза виде. Поскольку особенностью медицины как от�
расли знаний является очень большое количество исход�
ных данных, ключевое значение имеет оптимизация
процесса сбора информации.

Вопросы, являющиеся исходными для всех видов ре�
шений, целесообразно сгруппировать по источникам
информации, образовав, во�первых, вопросник, ори�
ентированный на лечащего врача; во�вторых, вопрос�
ники для консультирующих пациента врачей�специа�
листов, в�третьих, бланки�вопросники для регистрации
результатов лабораторных и инструментальных мето�
дов исследования и, в�четвертых, протоколы, описы�
вающие так называемые физические и активные мето�
ды лечения (операции, лечебные процедуры и т.п.).

Для унификации построения вопросников рекомен�
дуется придерживаться определенной методики:

� последовательность расположения вопросов для
лечащего врача и врачей�консультантов должна соот�
ветствовать традиционной последовательности опроса
и осмотра пациента;

� последовательность вопросов, формирующих
бланки для регистрации результатов параклинических
исследований, должна соответствовать формам блан�
ков, используемым на практике;

� последовательность вопросов для описания инст�
рументальных методов исследования, физических и ак�
тивных методов лечения должна определяться соответ�
ствующими протоколами;
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� сведения о качественных признаках долж�
ны быть представлены высказываниями в утвер�
дительной форме;

� сведения о количественных признаках
вписываются в виде числа в заготовку, представ�
ляющую собой утвердительное предложение.

Вопросник следует строить как древовидную
ветвящуюся структуру. Наряду с безусловно за�
дающимися вопросами, в его состав входят
вопросы, которые включаются в диалог только в
случае тех или иных ответов на предшествую�
щие вопросы.

Каждый вопрос может быть охарактеризован
рядом дополнительных данных, определяющих
особенности его использования при вовлечении
в диалог с врачом�пользователем, и может снаб�
жаться комментарием�подсказкой, способствую�
щим однозначности заполнения вопросника.

Врач�разработчик создает только тот фраг�
мент вопросника, который имеет непосредствен�
ное отношение к рассматриваемой нозологичес�
кой форме.
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Необходимым условием эффективной работы
диагностических диагностических диагностических диагностических диагностических алгоритмов является учет при
их построении особенностей осуществления ди�
агностического процесса в реальной клиничес�
кой практике.

Рекомендуемая методика построения диаг�методика построения диаг�методика построения диаг�методика построения диаг�методика построения диаг�
ностических алгоритмовностических алгоритмовностических алгоритмовностических алгоритмовностических алгоритмов позволяет проверять
выдвинутые диагностические гипотезы при лю�
бом количестве накопленной к моменту анали�
за информации.

Для оценки степени уверенности диагности�
ческих заключений рекомендуется использовать
3 степени для правил, устанавливающих нали�
чие диагностической характеристики: «точноточноточноточноточно»,

«нельзя исключитьнельзя исключитьнельзя исключитьнельзя исключитьнельзя исключить» и «можно заподозритьможно заподозритьможно заподозритьможно заподозритьможно заподозрить», и для правил,
устанавливающих ее отсутствие, – «исключаетсяисключаетсяисключаетсяисключаетсяисключается» и «малове�малове�малове�малове�малове�
роятнороятнороятнороятнороятно».

Процесс построения диагностического алгоритма представ�
ляет собой определенную последовательность действий, позво�
ляющую добиться изолированного анализа каждого отдельно�
го признака с точки зрения диагностического понятия, в логи�
ческое обоснование которого он входит. Краткое описание эта�
пов разработки алгоритма следующее.

На первом этапе определяются разделы, включаемые в фор�
мулировку развернутого клинического диагноза, и варианты
представления сведений, относящихся к каждому разделу. Раз�
вернутый клинический диагноз представляется в виде древовид�
ной структуры, приведенной на рис. 1.

На втором этапе строится иерархическая древовидная струк�
тура, отражающая взаиморасположение и связь всех понятий,
анализ которых может потребоваться для постановки нозоло�
гического диагноза. Ее «корнем» является наименование но�
зологической формы, а конечными элементами – признаки бо�
лезни.

Рис. 1. Фрагмент структуры развернутогоРис. 1. Фрагмент структуры развернутогоРис. 1. Фрагмент структуры развернутогоРис. 1. Фрагмент структуры развернутогоРис. 1. Фрагмент структуры развернутого
клинического диагноза «Бронхиальная астма»клинического диагноза «Бронхиальная астма»клинического диагноза «Бронхиальная астма»клинического диагноза «Бронхиальная астма»клинического диагноза «Бронхиальная астма»
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Построение такой структуры ведется послой�
но. Сначала в нее включаются все признаки, свя�
занные с данным заболеванием. В качестве та�
ких признаков могут приводиться не только пер�
вичные данные, но и некоторые комплексные ди�
агностические характеристики (синдромы или
симптомокомплексы). Каждая такая характери�
стика требует дальнейшей расшифровки, кото�
рая проводится до уровня элементарных сведе�
ний, выявляемых при распросе и осмотре па�
циента, а также при проведении лабораторных
и инструментальных исследований (рис. 2).

На третьем этапе выделяются те элементар�
ные и комплексные характеристики, непосред�
ственно связанные с рассматриваемым заклю�
чением, которые сами по себе или совместно
являются достаточным основанием для постанов�
ки точного диагноза, то есть специфические при�
знаки болезни.

Каждый патогномоничный признак (синдром,
симптомокомплекс) является основанием для
формирования отдельного точного правила. В
случае, если достаточным основанием для по�
становки точного диагноза является определен�
ная комбинация характеристик, соответствую�
щее точное правило должно описывать взаимо�
связь этих характеристик с использованием ло�
гического оператора «И».

Сокращение количества признаков, входя�
щих в точное правило, уменьшает степень уве�
ренности в проверяемой диагностической гипо�
тезе. Поэтому следующим этапом разработки
диагностических правил является анализ возмож�
ных редуцированных сочетаний признаков, вхо�
дящих в точное правило, с целью установления
степени уверенности в итоговом заключении для
каждого из возможных сочетаний.

Наличие признаков, на которых основыва�
ется точное правило, не всегда может быть на�
дежно установлено. Поэтому на следующем,
пятом этапе рекомендуется провести редукцию
точных правил в соответствии со степенью уве�
ренности в исходных данных.

Рис. 2. Иерархическая структура, отражающаяРис. 2. Иерархическая структура, отражающаяРис. 2. Иерархическая структура, отражающаяРис. 2. Иерархическая структура, отражающаяРис. 2. Иерархическая структура, отражающая
взаимосвязь между первичными и комплексными призна�взаимосвязь между первичными и комплексными призна�взаимосвязь между первичными и комплексными призна�взаимосвязь между первичными и комплексными призна�взаимосвязь между первичными и комплексными призна�

ками, которые позволяют установить диагнозками, которые позволяют установить диагнозками, которые позволяют установить диагнозками, которые позволяют установить диагнозками, которые позволяют установить диагноз

Разрабатываются также правила для анализа первичных при�
знаков и комплексных характеристик, недостаточно специфич�
ных и в связи с этим не входящих в точные правила.

После разработки правил, связанных с нозологическим ди�
агнозом, аналогичным способом должны быть разработаны пра�
вила для всех комплексных характеристик, входящих в диагно�
стические правила.

На шестом этапе отсутствие всех специфических призна�
ков болезни позволяет сформировать правило исключения
предполагаемого заболевания, которое имеет наивысший при�
оритет по отношению ко всем другим диагностическим пра�
вилам.
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В рамках каждой нозологической формы известны различ�
ные типы решений, базирующиеся на анализе результатов па�
раклинических исследований и консультаций врачей�специа�
листов:



�**+)�,-
.../0123/45�������	����
��������


77

Исследования, назначаемые для поддержки
перечисленных решений, можно охарактеризо�
вать как исследования, назначающиеся ПО кли�
ническим ПОКАЗАНИЯМ.

На определенных этапах медицинского тех�
нологического процесса набор исследований,
назначаемых по показаниям, может дополнять�
ся тестами вступительного скрининга и тестами,
определяемыми стандартами обследования для
конкретных болезней.

Решения о составе планируемых исследо�
ваний принимаются на основании анализа
имеющейся к моменту принятия решения ин�
формации о пациенте.

Для каждого типа решений (клинической
цели) может потребоваться разработка отдель�
ного фрагмента подсистемы управления назна�
чением параклинических исследований.

Назначение параклинических исследований
представляет собой многошаговую процедуру,
основанную на анализе текущей ситуации с
больным, осуществляемом при каждом осмотре
пациента лечащим врачом.

Исходным этапом разработки информаци�
онного обеспечения для формирования рекомен�
даций является формализованное описание па�
раклинических методов, применяемых при рас�
сматриваемой нозологической форме. Описа�
ние каждого единичного (характеризующегося
возможностью независимого назначения) иссле�
дования, помимо его наименования, должно
включать:

� индивидуальный номер�идентификатор
исследования;

� перечень методов, используемых при его
проведении;

� возможные варианты условий проведения;
� возможные подготовительные процедуры,

допустимые субстраты;
� абсолютные и относительные противопо�

казания; характеристики пациента, требующие
внимания лечащего врача при проведении ис�
следования;
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Рис. 3. Фрагмент «дерева назначения исследований»Рис. 3. Фрагмент «дерева назначения исследований»Рис. 3. Фрагмент «дерева назначения исследований»Рис. 3. Фрагмент «дерева назначения исследований»Рис. 3. Фрагмент «дерева назначения исследований»

� дополнительную справочную информацию в свободном
формате;

� вопросы, входящие в бланк данного исследования.
Вторым этапом разработки информационного обеспечения

является построение древовидной иерархической структуры,
отражающей последовательность логических шагов, реализую�
щих решение задачи о выборе оптимального для каждого от�
дельно взятого этапа ведения пациента набора обследований.
Такая структура, далее называемая «деревом исследований»,
разрабатывается для каждой нозологической формы.

В качестве элементов «дерева исследований» могут исполь�
зоваться понятия следующих типов:

� цель исследований;
� наименование исследования/консультации;
� методы проведения исследования;
� субстраты;
� условия проведения;
� подготовительные процедуры;
� признак срочности (cito!).
В разработку рекомендуется включать описание всех иссле�

дований, которые могут когда�либо понадобиться при ведении
пациента с описываемым заболеванием.

На первом уровне «дерева» располагается перечень воз�
можных целей. Далее для каждой цели формируется древовид�
ная структура, поэтапно отражающая все допустимые вариан�
ты ее реализации: от исследований к сопровождающим их па�
раметрам.

Формирование управляющей информации для получения
списка индивидуальных рекомендаций для каждого конкрет�
ного клинического случая и этапа лечебно�диагностическо�
го процесса завершает формирование «дерева исследова�
ний». Фрагмент «дерева назначения исследований» приве�
ден на рис. 3.
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На завершающем этапе формируются правила, управляю�
щие отдельными элементами «дерева исследований» в соответ�
ствии с имеющимися данными о состоянии пациента и парамет�
рах лечебно�диагностического процесса. Рекомендуется разра�
батывать правила двух типов – показаний к назначению и про�
тивопоказаний к назначению. Условия правил представляют со�
бой описания клинических ситуаций. С каждым элементом
«дерева исследований» может быть связано произвольное ко�
личество правил обоих типов.
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Назначение лечения производится на основе информации,
заложенной в разрабатываемом для каждой нозологии «дере�
ве терапии», имеющем иерархическую структуру.

В качестве элементов «дерева терапии» могут выступать сле�
дующие понятия:

� режим;
� диета;
� направление терапии;
� фармакологическая группа;
� препарат;
� способ введения;
� лекарственная форма;
� схема введения/применения;
� немедикаментозный метод лечения.

«Дерево лечения» должно содержать сум�
марное описание всех возможных при данном
заболевании вариантов лечебного воздействия.
Как правило, на первом уровне располагается
перечень возможных направлений терапии. Да�
лее для каждого направления формируется дре�
вовидная структура, поэтапно отражающая все
допустимые пути его реализации. В случае ме�
дикаментозного лечения этапами могут быть вы�
бор фармакологической группы, далее – кон�
кретного препарата, способа введения и, на�
конец, схемы введения. Однако такое строе�
ние «дерева лечения» не обязательно. Допус�
каются различные варианты описания терапии
вплоть до задания на первом уровне жесткого
списка рекомендуемых препаратов. В целом
можно сказать, что структура «дерева лечения»
должна соответствовать структуре имеющихся
знаний о лечении данного заболевания.

«Дерево терапии» дополняется управляю�
щей информацией, служащей основой для ав�
томатического формирования индивидуальных
рекомендаций в каждом конкретном клиничес�
ком случае. Фрагмент «дерева назначения те�
рапии» приведен на рис. 4.

Предусматриваются 3 типа управляющей ин�
формации.

� переключатели, определяющие допусти�
мое количество одновременно активируемых
элементов на каждом уровне;

� «безусловное назначение» (совокуп�
ность указателей, определяющих влияние на
выбор лечения сведений, не относящихся к кон�
кретной клинической ситуации, например, дан�
ных о преимуществах тех или иных лекарствен�
ных средств);

� правила, управляющие отдельными эле�
ментами «дерева терапии» в соответствии с имею�
щимися данными о состоянии пациента и пара�
метрах лечебно�диагностического процесса.

Предусматриваются 3 типа правил:
� правила, определяющие показания к на�

значению того или иного элемента лечения;
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� правила, определяющие противопоказания к
назначению лечения;

� правила коррекции осложнений, выявленных при
лечении данным элементом.

Для каждого препарата, указанного в «дереве те�
рапии», должно быть указано:

� наименование;
� место в фармакологической классификации;
� список синонимов;
� возможные лекарственные формы;
� возможные способы введения;
� разовые, суточные и курсовые дозировки (мини�

мальные, максимальные, среднетерапевтические, мак�
симально допустимые);

� описания применяемых курсов;
� характер взаимодействия с другими препарата�

ми;
� абсолютные и относительные противопоказания

к применению;
� варианты комментариев, которыми может сопро�

вождаться назначение.
Каждый врач�разработчик указывает только те ле�

карственные формы, способы введения и дозировки, ко�

1. Устинов А.Г, Ситарчук Е.А., Кореневский Н.А. Автоматизированные медико�технологические сис�
темы. Монография/Под ред. А.Г.Устинова. – Курск. гос. техн. ун�т, 1995. – Ч.1 – 128 с., Ч.2 – 139 с.,
Ч.3 – 104 с.

торые непосредственно используются при лечении рас�
сматриваемого заболевания.

Изложенная методика структуризации и форма�
лизации медицинских данных и знаний позволяет
врачам�разработчикамврачам�разработчикамврачам�разработчикамврачам�разработчикамврачам�разработчикам создавать компьютерные
системы, обеспечивающие полноту информатизации
лечебно�диагностического процесса в сочетании с
высоким уровнем информационной и интеллектуаль�
ной поддержки деятельности врачей различного про�
филя.

Ведение больных с помощью АРМ, разработанных
с применением предлагаемой технологии, позволяет:

� повысить качество медицинской помощи в лечеб�
ных учреждениях общей практики путем поддержки
врачебных решений на основе современных достиже�
ний в области медицины;

� интенсифицировать деятельность врача за счет
отказа от ведения бумажной документации;

� накапливать большие объемы качественно фор�
мализованных клинических данных, которые в даль�
нейшем могут служить основой научных исследований
и статистического анализа лечебно�диагностического
процесса.

�������<��
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омпания «Кварта Технологии», системный интегратор и поставщик ПО нескольких десят�
ков весьма известных производителей, подписала дистрибьюторское соглашение с фир�
мой Recoveronix на право продвижения ее продуктов на территории России и Украины.

#����?@A�B�������B@���A�C�B��D?���
E���F@�B



Речь идет о решениях, предлагаемых под торговой маркой OfficeRecovery и предназначенных

для восстановления поврежденных файлов с документами, почтовыми сообщениями, базами дан�
ных и т. д., а также для извлечения данных с жестких дисков и дискет, на которых появились дефек�
тные блоки. Партнеры уверены в динамично растущем спросе на такого рода ПО и смело смотрят на
долгосрочные перспективы взаимовыгодного сотрудничества.

Источник:Источник:Источник:Источник:Источник:     PCWPCWPCWPCWPCWeek.rueek.rueek.rueek.rueek.ru
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современной системе здравоохранения РФ применяются различные
способы финансирования оказанной медицинской помощи населе�
нию. Если в недалеком прошлом ключевую позицию занимала бюд�	

жетная форма, то сейчас она уступила место финансированию в объемах
обязательного медицинского страхования (ОМС) и добровольного страхо�
вания (ДМС). Помимо этого, широко применяются схемы оказания платных
медицинских услуг и оказания услуг по договорам (как с физическими, так
и с юридическими лицами).

В условиях множественности форм финансирования лечебно�профилак�
тическим учреждениям приходится сталкиваться с достаточно большими объе�
мами информации. Вследствие этого, автоматизированная поддержка фи�
нансово�экономической деятельности ЛПУ с каждым годом приобретает все
большую актуальность. Применение автоматизированных систем позволяет
не только оптимизировать работу финансово�экономических подразделе�
ний (планово�экономических отделов, бухгалтерии), но и всего ЛПУ в це�
лом [8].

Отметим то, что в последнее время в ряде регионов территориальный фонд
обязательного медицинского страхования (ТФОМС) требует осуществлять
информационный обмен между участниками ОМС (ЛПУ и страховщиками)
в автоматизированном варианте [3]. При этом он определяет форматы фай�
лов и порядок обмена данными. Связано это с тем, что для территориальных
фондов ОМС разработаны информационные системы, в полной мере по�
зволяющие осуществлять контроль документооборота в системе ОМС [2].
Таким образом, автоматизация финансово�экономической деятельности ЛПУ
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в рамках комплексной МИС приобретает уже
статус обязательного требования [5, 8, 9].

�#�!����#��
������������!)�#��

Самый простой способ финансирования
ЛПУ применяется в частной системе здравоох�
ранения, где медицинская услуга рассматрива�
ется как обыкновенный товар (услуга), поэто�
му все взаимоотношения вида врач–пациент
сводятся, как правило, к взаимоотношениям
продавец (производитель услуг) – покупатель.

Наиболее сложный способ и в то же время
наиболее распространенный – финансирова�
ние оказанной медицинской помощи в систе�
ме медицинского страхования. Общеизвестно,
что, согласно Закону о медицинском страхо�
вании граждан в Российской Федерации (от
28.06.1991 №1499�1 и ред. от 02.04.1993
№4741�1), действуют два вида медицинского
страхования: ДМС и ОМС. По числу застрахо�
ванных второй тип медицинского страхования
преобладает над первым, так как он, согласно
тому же Закону, имеет всеобщий характер.

В качестве субъектов медицинского страхо�
вания Закон выделяет гражданина (застрахо�
ванного), страхователя, страховую медицинс�
кую организацию (страховщика, сокращенно
СМО ОМС/ДМС), медицинское учреждение,
а в качестве объекта – страховой риск, связан�
ный с затратами на оказание медицинской по�
мощи при возникновении страхового случая.

Ключевую роль в системе медицинского стра�
хования играют страховые организации. Соглас�
но действующему законодательству, СМО не яв�
ляются компонентами системы здравоохранения.
Они выполняют функции независимых посред�
ников между покупателями услуг (застрахован�
ными гражданами) и производителями услуг (ме�
дицинскими учреждениями). Именно страховщи�
ки оплачивают оказываемые медицинским уч�
реждением услуги в рамках территориальных
программ ОМС или договоров ДМС.

При заключении страхователем договора со
страховщиком об обязательном или доброволь�
ном медицинском страховании застрахованным
лицам выдается полис ОМС/ДМС, на основа�
нии которого застрахованные могут получить
медицинскую помощь в ЛПУ. Медицинская по�
мощь в рамках ДМС всегда оказывается на ос�
новании полиса, а в рамках ОМС наличие по�
лиса не является обязательным. Например, при
отсутствии полиса ОМС у граждан, застрахо�
ванных вне территории, на которой находится
ЛПУ, медицинская помощь оказывается на ос�
новании паспорта. Амбулаторно�поликлини�
ческий прием осуществляется только на осно�
вании полиса ОМС вне зависимости от терри�
тории субъекта РФ, на которой он выдан, и тер�
ритории проживания. Скорая и неотложная ме�
дицинская помощь оказывается всем без
исключения гражданам РФ всеми ЛПУ за счет
средств бюджетов всех уровней, при этом на�
личие полиса или паспорта не является обяза�
тельным.

Отношения между ЛПУ и СМО определяются
заключенным договором. Имеются различия
при определении перечня оказываемых меди�
цинских услуг и тарифов на них в ОМС и ДМС.
Перечень услуг, которые могут быть оказаны в
ЛПУ в рамках ОМС, устанавливаются ТФОМС,
а тарифы определяются тарифным соглаше�
нием, утверждаемым специальной комиссией,
в состав которой, помимо представителей
ТФОМС, входят страховщики, представители
органов власти, представители профессиональ�
ных медицинских организаций. При ДМС пе�
речень медицинских услуг и тарифы на них оп�
ределяются договорами, заключаемыми меж�
ду страхователем и страховщиком, страховщи�
ком и ЛПУ.

Существенным отличием системы ОМС от ДМС
является то, что в ней присутствует такой компо�
нент, как территориальный фонд (рис. 1). Имен�
но он финансирует страховщиков ОМС. Ему, как
и страховщикам ОМС/ДМС, необходимо иметь



���������	����
�

����������

���
 ��������������

�:

детализированные данные обо всех ока�
занных услугах (кому оказана услуга –
информация о пациенте, включая данные
о медицинском полисе, какая услуга ока�
зана, дата оказания услуги, стоимость
лечения и т.д.).

Необходимо отметить, что в системе
ОМС учет услуг ведется по законченно�
му случаю, поэтому для ТФОМС важно
получить как можно более полные све�
дения о каждом случае медицинского об�
служивания (цель обращения, тип слу�
чая обслуживания, исход лечения, при�
чина незаконченности случая обслужи�
вания, код основного и сопутствующе�
го диагноза по МКБ�10 и др.).

В системах ОМС и ДМС различается
и порядок представления, оплаты счетов.
В системе ОМС схема расчетов опреде�
ляется ТФОМС (рис. 2), при ДМС все оп�
ределяется заключенным между ЛПУ и
СМО договором [7].

Заметим, что на других территориях
РФ возможно использование иных схем
расчетов по ОМС. В некоторых регио�
нах Российской Федерации ТФОМС или
его филиалы являются сами страховщи�
ками и оплата оказанных медицинских
услуг осуществляется непосредственно
ими. Таким образом, проектирование
финансово�экономической подсистемы
(ФЭС) осложняется тем, что система ме�
дицинского страхования включает в себя
непростые, а зачастую и противоречи�
вые бизнес�процессы.
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Сформулируем основные задачи, ко�
торые должна, на наш взгляд, решать фи�
нансово�экономическая система (ФЭС):

Рис. 1. Взаимосвязь компонентов ОРис. 1. Взаимосвязь компонентов ОРис. 1. Взаимосвязь компонентов ОРис. 1. Взаимосвязь компонентов ОРис. 1. Взаимосвязь компонентов ОМСМСМСМСМС

Рис. 2. Схема расчетов между ЛПУ и СМОРис. 2. Схема расчетов между ЛПУ и СМОРис. 2. Схема расчетов между ЛПУ и СМОРис. 2. Схема расчетов между ЛПУ и СМОРис. 2. Схема расчетов между ЛПУ и СМО
в системе Ов системе Ов системе Ов системе Ов системе ОМС Воронежской областиМС Воронежской областиМС Воронежской областиМС Воронежской областиМС Воронежской области
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1. Детализированный учет оказанных меди�
цинских услуг по ОМС, ДМС, по договорам с
юридическими или физическими лицами.

2. Ведение справочников плательщиков: фи�
зических лиц, заключивших договор с ЛПУ,
юридических лиц (страховщиков ОМС, ДМС,
иных организаций и учреждений).

3. Ведение справочников договоров с пла�
тельщиками по услугам.

4. Ведение прейскуранта платных услуг,
прейскурантов услуг к договорам. Поддержка
историчности цен.

5. Автоматизированный сбор сведений о
прикрепленном за каждым плательщиком кон�
тингенте.

6. Автоматический расчет стоимости ока�
занных услуг. Поддержка различных алгорит�
мов расчета стоимости услуг.

7. Формирование счетов, реестров счетов,
счет�фактур, актов выполненных работ. Под�
держка различных алгоритмов формирования
счетов (по каждому пациенту для ТФОМС, по
каждой услуге для СМО ДМС, по группе услуг
для иной организации, имеющей договор с
ЛПУ, и др.). Поддержка различных алгоритмов
формирования реестров счетов для ТФОМС (по
работающему населению, по неработающему
населению, по пациентам, застрахованным на
данной территории, застрахованным в иных
субъектах РФ).

8. Учет поступивших платежей по различ�
ным каналам финансирования и в различной
форме (авансовые платежи и оплата по счетам).
Ведение лицевых счетов плательщиков, заклю�
чивших договор с ЛПУ.

9. Формирование иной отчетной докумен�
тации установленного формата с необходимой
степенью детализации. Возможность её экспор�
тирования в файлы форматов dBase, Paradox,
MS Word, MS Excel.

Как видно из вышесказанного, разработка
ФЭС является сложной, трудоемкой задачей,
причем, кроме проблем технического плана

(разработка модели базы данных и программ�
ного обеспечения), существенную проблему
представляет необходимость в глубоком знании
предметной области и потребность в постоянном
обновлении системы в соответствии с изменяю�
щимися условиями законодательства.

Проектирование ФЭС в рамках разрабаты�
ваемой нами медицинской информационной
системы «Кондопога» началось с рассмотрения
двух возможных вариантов:

� ФЭС реализуется как автономная сис�автономная сис�автономная сис�автономная сис�автономная сис�
тематематематематема. В таком случае источником информации
об оказанных услугах будут являться бумажные
носители (стат. талоны);

� ФЭС представляет собой одну из подсисподсисподсисподсисподсис�����
тем комплексной МИСтем комплексной МИСтем комплексной МИСтем комплексной МИСтем комплексной МИС.

Выбор между представленными подходами к
проектированию ФЭС является далеко не очевид�
ным. С одной стороны, реализация ФЭС как от�
дельного модуля позволяет обеспечить автоном�
ность процесса внедрения ФЭС от клинических
служб (регистратуры, участковой службы, лабо�
ратории и т.д.), учитывая то, что нередко именно
с их автоматизации начинается внедрение МИС.
При этом также надо учесть тот факт, что внедре�
ние комплексной МИС занимает несколько лет,
и если ФЭС является жестко интегрированной
подсистемой, то начать ее эксплуатацию с
первых же дней внедрения МИС не представля�
ется возможным. С другой стороны, процесс ин�
форматизации ЛПУ может начинаться с автома�
тизации расчетов с СМО ОМС/ДМС. При этом
складывается парадоксальная задача ФЭС
должна эксплуатироваться с первых же дней вне�
дрения МИС и источником информации для нее
являются бумажные статистические талоны, а по
прошествии определенного времени источником
становятся базы данных МИС.

Для решения этой задачи мы предлагаем
модель, представленную на рис. 3. Согласно
этой модели, ФЭС состоит из 2 основных вза�
имозаменяемых компонентов, использующих
собственную БД:
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1. Приложение, отвечающее за подготовку первичной ин�
формации. Это может быть либо приложение для ручного вне�
сения данных из бумажных статистических талонов, либо
приложение для импорта информации из базы данных МИС
(такое приложение мы называем агентом ФЭС).

2. Приложение, отвечающее за решение собственно финан�
сово�экономических задач.

Из схемы видно, что базы данных МИС и ФЭС напрямую
друг с другом не связаны. Связь между ними осуществляется
на программном уровне агентом ФЭС. Основными задачами
агента являются согласование данных и обеспечение их ак�
туальности. У представленного подхода имеется ряд сущест�

Рис. 3. Модель финансово"экономической подсистемыРис. 3. Модель финансово"экономической подсистемыРис. 3. Модель финансово"экономической подсистемыРис. 3. Модель финансово"экономической подсистемыРис. 3. Модель финансово"экономической подсистемы

Рис. 4. Взаимодействие ФЭС с другимиРис. 4. Взаимодействие ФЭС с другимиРис. 4. Взаимодействие ФЭС с другимиРис. 4. Взаимодействие ФЭС с другимиРис. 4. Взаимодействие ФЭС с другими
подсистемами МИС «Кондопога»подсистемами МИС «Кондопога»подсистемами МИС «Кондопога»подсистемами МИС «Кондопога»подсистемами МИС «Кондопога»

венных положительных особен�
ностей:

1. Изолированность на
уровне БД позволяет разде�
лить медицинские данные и
данные, относящиеся исключи�
тельно к финансово�экономи�
ческой деятельности ЛПУ. С
одной стороны, часть данных
будет дублироваться, но с дру�
гой стороны, повышается на�
дежность обеих систем от по�
тери и/или искажения инфор�
мации. Помимо этого, изоли�
рованность дает явные пре�
имущества с точки зрения
безопасности.

2. Независимость от изме�
нений в нормативной базе,
определяющей особенности
финансово�экономической
деятельности ЛПУ. Возможные
изменения в нормативных до�
кументах приведут исключи�
тельно к модификации ФЭС,
оставляя не тронутой структу�
ру остальных подсистем МИС.

3. Отсутствует необходи�
мость ручного ввода инфор�
мации об оказанных услугах.
Источником информации об
оказанных услугах служит
подсистема медицинских на�
значений МИС. Вместе с тем
агент ФЭС способен получать
информацию из любого источ�
ника данных за счет допол�
нительной настройки. Таким
образом, существует возмож�
ность работы со сторонней
МИС или иным автономным
приложением, задачей кото�
рого является исключительно
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ввод данных об оказанной ме�
дицинской помощи.

Более детальная схема ор�
ганизации ФЭС для МИС
«Кондопога» представлена на
рис. 4.

Особенностью МИС «Кон�
допога» является то, что при ее
разработке был применен
объектно�реляционный под�
ход. Основу МИС составляют
тесно интегрированные между
собой базы данных Lotus
Notes/Domino. Источником
данных об оказанных услугах
для ФЭС является база данных
статистики. Для реализации
подсистем статистики и ФЭС
применяется СУБД Microsoft
SQL Server 2000. Синхрониза�
ция информации между база�
ми данных Lotus Notes и базой
данных статистики осуществ�
ляется в автоматическом режи�
ме при помощи специального
программного обеспечения –
агента статистики. Синхрони�
зацию данных между БД ста�
тистики и БД ФЭС осуществля�
ет агент ФЭС. Агент статисти�
ки, агент ФЭС и приложение
«Медуслуги» были разработа�
ны в среде Borland Delphi 6.0.

При интеграции ФЭС с под�
системой лечебных назначений
мы столкнулись с серьезной про�
блемой – проектированием
справочника медицинских услуг.
С одной стороны, существуют
Приказы Минздрава № 113
(от 10.04.2001 г.) о введении
в действие отраслевого класси�
фикатора «Простые медицин�

Рис. 5 ER"модель базы данных ФЭСРис. 5 ER"модель базы данных ФЭСРис. 5 ER"модель базы данных ФЭСРис. 5 ER"модель базы данных ФЭСРис. 5 ER"модель базы данных ФЭС

ские услуги» и № 269 (от 16.07.2001 г.) о введении в действие
отраслевого стандарта «Сложные и комплексные медицинские
услуги», целью которых является стандартизация оказываемых
медицинских услуг во всех ЛПУ. С другой стороны, существуют
региональные справочники услуг, утвержденные ТФОМС, отлич�
ные от классификаторов Минздрава. По мнению М.И.Хаткеви�
ча, Ю.И.Хаткевича, М.А.Чудновского [5], выходом из сложив�
шейся ситуации является ведение единого справочника услуг,
содержащего только те услуги, которые в действительности ока�
зываются в данном ЛПУ. Согласование со стандартными спра�
вочниками предлагается осуществлять по кодам.
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4526cf518a5d6d5fc12567ae002ef459
2. Черепова А.А, Максаков В.В. Концепция информатизации системы обязательного
медицинского страхования Московской области (АСУ ОМССМО).
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ного управления здравоохранения Воронежской области от 25 ноября 2004 г.
№817/582.
4. Машкова С.Ю. К вопросу о правовом статусе Территориального фонда обязатель�
ного медицинского страхования//Медицинское право и этика. – 2003. – №2.
5. Хаткевич М.И., Хаткевич Ю.И., Чудновский М.А. Экономический аспект подсистемы
назначений в корпоративной медицинской информационной системе//Программные
системы/Теория и приложения. – Переславль�Залесский, 2004.
6. Лебедев Г.С. Построение информационного ядра медицинской информационной сис�
темы//Врач и информационные технологии. – 2004. – №10.
7. Волков М.С., Бурмакин А.А, Калошина Т.А, Тульский Р.В., Степанченкова Е.А. Опыт
автоматизации медицинского учреждения в рамках системы добровольного медицинс�
кого страхования Государственного рязанского приборного завода//Врач и инфор�
мационные технологии. – 2004. – №10.
8. Чудновский М.А., Горохов А.В., Пономарчук Т.В. Информатизация экономической
деятельности лечебного учреждения в условиях множественности форм финансирова�
ния//Программные системы/Теория и приложения. – Переславль�Залесский, 2004.
9. Матвеев Г.Н., Каргаева И.А., Комаров С.И. Динамика развития МИС КОТЕМ�2001//
Программные системы/Теория и приложения. – Переславль�Залесский, 2004.

Таким образом, предложенный подход по�
зволил осуществить проектирование модели БД
ФЭС целиком, исходя из задач самой ФЭС, не
заботясь об интеграции ее с другими подсис�
темами МИС.

Для выполнения перечисленных задач в базе
данных ФЭС необходимо, на наш взгляд, реа�
лизовать следующие сущности и связи между
ними (рис. 5).

Отметим, что на приведенной схеме «Сущ�
ность–связь» изображены далеко не все атри�
буты сущностей, а только те, которые мы счи�
таем ключевыми.

������
1. Предложенный подход позволяет разра�

батывать ФЭС как самостоятельный продукт. При
этом реализуется весь спектр задач финансово�
экономического плана, стоящих перед ЛПУ, и
вместе с тем медицинская информационная сис�
тема остается клинически ориентированной.

2. Созданная ФЭС может эксплуатироваться
в трех формах:

� как подсистема в составе комплексной МИС;
� как автономное приложение;
� как сторонний продукт для любой меди�

цинской информационной системы.
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Автоматизированные аппаратно�программные ком�

плексы функциональной диагностики давно и прочно
заняли свое место в анестезиологии и реаниматологии,
в интенсивной терапии и спортивной медицине, в кли�
нике сердечно�сосудистых патологий и медицине тру�
да. Однако до настоящего времени поток объективных
количественных данных, получаемый на выходе таких
комплексов, анализируется преимущественно субъек�
тивно, и результаты анализа существенно зависят от лич�
ного опыта врача, проводящего обследование. Возмож�
но ли объективизировать оценки без применения слож�
ных алгоритмов поддержки принятия решения, основан�
ных на различных методах «искусственного интеллек�
та»? По мнению авторов, такая возможность существует
и в ее основе лежит анализ базовых механизмов регу�
ляции сердечно�сосудистой системы с применением
обычной описательной статистики.

Согласно представлениям современной физиологии
[1–4], регуляция системной гемодинамики на коротких
временных промежутках осуществляется путем влияния
регуляторных систем (симпатического и парасимпати�
ческого отделов вегетативной нервной системы) на два
центральных параметра: ударный объем (УО) и часто�
ту сердечных сокращений (ЧСС), а также на тонус пе�
риферических сосудов или общее периферическое со�
противление (ОПС).

При этом степень изменения отдельных составляю�
щих, их вклад в поддержание гомеостаза могут варь�
ировать в широких пределах в зависимости от исход�
ного состояния пациента и характера нагрузки. Так,
например, при устойчивой гипертензии возможности
регулирования общего периферического сопротивле�
ния снижены, а при ортостатической пробе динамика
параметров вызывается прежде всего перераспре�
делением объема крови между бассейнами крово�
обращения.

В литературе достаточно хорошо описаны количест�
венные (амплитудные) изменения параметров при про�
ведении различных функциональных проб�нагрузок и,
в частности, при ортостатической пробе [1]. Времен�
ному же фактору уделено гораздо меньшее внимание.
В то же время, очевидно, что адаптационные возмож�

ности организма отражаются и во временной согла�во временной согла�во временной согла�во временной согла�во временной согла�
сованностисованностисованностисованностисованности функционирования различных регулятор�
ных механизмов, участвующих в поддержании гомео�
стаза.

Поскольку исследование ЧСС в силу принятой раз�
мерности (удары в минуту) уступает по точности хроно�
кардиографии (ХКГ), где каждый кардиоцикл изме�
ряется с точностью до миллисекунды, мы использова�
ли для оценки регуляции ритма сердца именно дина�
мику ХКГ.

ЦЕЛЬЮЦЕЛЬЮЦЕЛЬЮЦЕЛЬЮЦЕЛЬЮ настоящего исследования являлось качест�
венное сравнение динамики в регулировании значимых
параметров сердечно�сосудистой системы: ритма серд�
ца, ударного объема и общего периферического со�
противления сосудов при проведении трехфазной орто�
статической пробы.

":;�+���� ��"()
�**&�("�$!�1

Исследование проводилось ретроспективно на ма�
териалах, полученных в ходе профилактического об�
следования на предприятии фирмы Газпром в пос. При�
шня Тульской области в ноябре 2000 г. В группу вошли
формально здоровые***** сотрудники обоего пола в воз�
расте от 21 до 61 года (средний возраст 41,1±8,6 г.,
p<0,05). Всего в анализируемую выборку включено 206
человек (189 мужчин, 17 женщин). Запись реограмм и
хронокардиограмм в ходе теста осуществлялась непре�
рывно.

Проба проводилась по традиционной схеме: «лежа–
стоя–лежа».

В каждой позе исследуемый находился до регист�
рации не менее 200 кардиоциклов.

Переход из горизонтального положения в вертикаль�
ное осуществлялся исследуемым с помощью исследо�
вателя, из вертикального в горизонтальное положение
– самостоятельно.

Реограммы и кардиограммы записывались на серий�
ном автоматизированном реографе «РПКА�2�01». Пер�

*****То есть они находились на работе, не предъявляли жалоб и не
имели установленного диагноза.
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вичная обработка данных проводилась про�
граммными средствами того же аппаратно�про�
граммного комплекса. Все хронокардиограммы
записаны с временным разрешением в 1 милли�
секунду. Длительность кардиоциклов во всех
записях определялась по интервалам между вер�
шинами R�зубцов электрокардиограмм, запи�
санных в отведениях, расположенных вдоль оси
сердца.

Обработка данных велась общепринятыми
статистическими методами с применением прин�
ципа скользящего окна.*****     Размер окна расчета
– 200 кардиоциклов, сдвиг – 20 кардиоциклов.

Построение графиков осуществлялось сред�
ствами MS�Excel.

��-'&<�$�)
Обработка данных обследованных лиц раз�

личных возрастов обоего пола показала нали�
чие большого качественного сходства в пове�
дении исследуемых параметров. Несмотря на
то, что динамика одного из них (длительности
кардиоинтервалов) представляет собой время�
временную зависимость, а два остальных – ам�
плитудно�временную, их моды в ходе проведе�
нии ортопробы изменяются дискретно и хоро�
шо отражают работу отдельных регуляторных
систем при изменении положения обследуемо�
го лица.

Как и в случае с длительностью кардио�
интервалов,* различные статистические пара�
метры УО и ОПС испытывают в ходе проведе�
ния ортостатической пробы значительные изме�
нения, причем самым «консервативным» пара�
метром является мода. В отличие от остальных
параметров, она изменяется скачкообразно и
на всем протяжении теста имеет, как правило,
всего несколько значений.

Обращает на себя внимание существенное
различие во времени перехода в новое стабиль�

*****См. предыдущую статью в «ВиИТ», 2005, №4.

ное состояние различных регуляторных механизмов у отдель�
ных лиц.

Рассмотрим характерные варианты соотношения динами�
ки мод исследуемых параметров сердечно�сосудистой систе�
мы на пяти примерах, приведенных на рисунках. Естественно,
приводимые примеры не исчерпывают всего разнообразия ре�
акций, но у всеху всеху всеху всеху всех обследованных лиц эти реакции носили диск�
ретный характер, почему и не приводится статистическая оценка
достоверности обнаруженного явления.

На рис. 1 можно отметить, что исходное состояние пациен�
та (избыточный вес, повышенная ЧСС, повышенное АД) при�
водит к сложной форме изменений параметров гемодинамики
при переходе из горизонтального положения в вертикальное и
отчасти при обратном процессе. Если мода ХКГ относительно
быстро стабилизируется, то значения мод УО и ОПС испыты�
вают значительные колебания и стабилизируются на относи�
тельно короткие промежутки времени.

На рис. 2 хорошо заметна асинхронность перехода мод раз�
личных параметров в новое стабильное состояние при измене�
нии горизонтального положения тела на вертикальное. При этом
хорошо заметно отставание динамики ОПС примерно на 100
кардиоциклов от УО, динамики ХКГ – на 40. Обратный пере�

Рис. 1. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 1. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 1. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 1. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 1. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведении
трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.

МужчинаМужчинаМужчинаМужчинаМужчина::::: 38 лет, рост  38 лет, рост  38 лет, рост  38 лет, рост  38 лет, рост – – – – – 184 см, вес 184 см, вес 184 см, вес 184 см, вес 184 см, вес – – – – – 120 кг120 кг120 кг120 кг120 кг,,,,,
АД АД АД АД АД – – – – – 140/60 мм Hg, ЧСС – 85140/60 мм Hg, ЧСС – 85140/60 мм Hg, ЧСС – 85140/60 мм Hg, ЧСС – 85140/60 мм Hg, ЧСС – 85
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по�прежнему наблюдаются и временные разли�
чия.

Рис. 3 демонстрирует вариант адаптации за
счет значительных изменений УО и ОПС. Ма�
лые изменения ХКГ сопровождает нестабиль�
ность при смене состояний, характерная для
обоих межфазных переходов. В технике такое
явление связывают со смещением баланса об�
ратных связей от отрицательной к положитель�
ной (генерация при переключении). Аналогич�
но ведет себя и регуляция ХКГ при обратном пе�
реходе в горизонтальное положение. Можно от�
метить, что УО и ОПС в третьей фазе теста ста�
билизировались на уровнях, отличающихся от
исходного на +16 и –12%, соответственно, за�
тем УО вернулся к исходным значениям, а ОПС
осталось на новом уровне.

На рис. 4, как и в первом примере, сложно
говорить об отсутствии патологий. Реакция УО
на переход в вертикальное положение практи�
чески отсутствует. ОПС в течение всего теста сту�
пенчато падает, что может свидетельствовать о
дизадаптации сосудодвигательных механизмов.
Адаптация к изменению положения происходит
преимущественно за счет регуляции частоты сер�
дечных сокращений.

Рис. 5 демонстрирует, в отличие от графи�
ков 3�го рисунка, слабую реакцию ОПС при
значительных изменениях УО и ХКГ в ходе тес�
тирования. Длительность кардиоинтервалов из�
меняется между первой и второй фазой при�
мерно в 1,44 раза, а УО – даже в 1,68 раза,
тогда как ОПС – всего в 1,1. Однако, в отли�
чие от предыдущего случая, речь идет, вероят�
но, не о дезадаптации, а о варианте нормы.

":*'=(�!��
Результаты, полученные в настоящем иссле�

довании, подтверждают высказанное в преды�
дущей статье предположение о том, что диск�
ретное регулирование (квантование устойчивых
состояний) является более общей закономернос�
тью, чем описанное в ней для регуляции ритма

Рис. 2. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 2. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 2. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 2. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 2. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведении
трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.

МужчинаМужчинаМужчинаМужчинаМужчина::::: 30 лет, рост  30 лет, рост  30 лет, рост  30 лет, рост  30 лет, рост – – – – – 180 см, вес 180 см, вес 180 см, вес 180 см, вес 180 см, вес – – – – – 75 кг75 кг75 кг75 кг75 кг,,,,,
АД АД АД АД АД – – – – – 130/80 мм Hg, ЧСС – 55130/80 мм Hg, ЧСС – 55130/80 мм Hg, ЧСС – 55130/80 мм Hg, ЧСС – 55130/80 мм Hg, ЧСС – 55

Рис. 3. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 3. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 3. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 3. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 3. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведении
трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.

МужчинаМужчинаМужчинаМужчинаМужчина::::: 52 года, 52 года, 52 года, 52 года, 52 года,     рост рост рост рост рост – – – – – 174 см, вес 174 см, вес 174 см, вес 174 см, вес 174 см, вес – – – – – 81 кг81 кг81 кг81 кг81 кг,,,,,
АД АД АД АД АД – – – – – 220/120 мм Hg, ЧСС – 72220/120 мм Hg, ЧСС – 72220/120 мм Hg, ЧСС – 72220/120 мм Hg, ЧСС – 72220/120 мм Hg, ЧСС – 72

ход первым вновь осуществляет УО, затем ОПС и только через
80 кардиоциклов ХКГ. Можно отметить, что во второй фазе теста
УО и ХКГ изменяют свое значение на время стабилизации ОПС.

На следующих трех рисунках приведены примеры значи�
тельных амплитудных различий в реакции отдельных регуля�
торных механизмов на изменение положения тела. При этом
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сердца, и распространяется на другие механиз�
мы адаптивного регулирования сердечно�сосу�
дистой системы. Следует отметить, что не все при�
веденные примеры реагирования параметров
сердечно�сосудистой системы на ортостатичес�
кую пробу можно относить к вариантам нормы,
так как формальное отсутствие жалоб и установ�
ленного диагноза отнюдь не означает отсутствия
патологий у обследованных лиц. В пользу этого
утверждения говорят и приведенные объектив�
ные данные обследования (например, АД 220/
120 мм Hg не может считаться нормальным).

Значительные временные сдвиги в реагиро�
вании регуляторных механизмов для ЧСС, УО
и ОПС могут говорить, по мнению авторов, не
только о существенной автономии эфферентного
звена, но и о возможности наличия различных
афферентных механизмов для запуска управ�
ляющих воздействий и/или различных централь�
ных управляющих звеньев.

Согласно схеме регулирования [4, с. 193],
при изменении положения тела импульсация от
сердечно�легочных и артериальных барорецеп�
торов поступает в сосудодвигательный центр, ко�
торый изменяет соотношение парасимпатичес�
ких и симпатических влияний на ЧСС и УО, а
также регулирует просвет артериол путем из�
менения симпатического тонуса. В такой схеме
вообще нет места асинхронности в десятки се�
кунд (и даже минуты!).

С точки зрения физиологической кибернети�
ки, наличие автономии названных механизмов
весьма вероятно, так как повышает надежность
функционирования системы в целом, поскольку
полный или частичный отказ одного из механиз�
мов адаптации (что и наблюдается при ряде па�
тологических состояний) не означает выхода из
строя всей системы. Однако причина столь зна�
чительной асинхронности, к тому же со всеми
комбинациями в рассмотренной выборке после�
довательностей срабатывания компенсаторных
механизмов, неочевидна и требует дальнейше�
го более тщательного изучения.

Рис. 4. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 4. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 4. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 4. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 4. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведении
трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.

МужчинаМужчинаМужчинаМужчинаМужчина::::: 47 лет, рост 47 лет, рост 47 лет, рост 47 лет, рост 47 лет, рост – – – – – 176 см, вес 176 см, вес 176 см, вес 176 см, вес 176 см, вес – – – – – 90 кг 90 кг 90 кг 90 кг 90 кг,,,,,
АДАДАДАДАД – – – – – 170/110 мм Hg, ЧСС – 83 170/110 мм Hg, ЧСС – 83 170/110 мм Hg, ЧСС – 83 170/110 мм Hg, ЧСС – 83 170/110 мм Hg, ЧСС – 83

Рис. 5. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 5. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 5. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 5. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведенииРис. 5. Совместная динамика ХКГ (RR), УО и ОПС при проведении
трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.трехфазной ортостатической пробы.

МужчинаМужчинаМужчинаМужчинаМужчина: : : : : 25 лет, рост25 лет, рост25 лет, рост25 лет, рост25 лет, рост – – – – – 190 см, вес 190 см, вес 190 см, вес 190 см, вес 190 см, вес – – – – – 80 кг 80 кг 80 кг 80 кг 80 кг,,,,,
АДАДАДАДАД – – – – – 130/70 мм Hg, ЧСС – 66 130/70 мм Hg, ЧСС – 66 130/70 мм Hg, ЧСС – 66 130/70 мм Hg, ЧСС – 66 130/70 мм Hg, ЧСС – 66

Качественный полиморфизм сердечно�сосудистых реак�
ций на различные воздействия, в том числе и на ортостати�
ческую пробу, рассматривался в литературе и ранее [5], од�
нако, методических подходов к его количественной оценке
с использованием временных параметроввременных параметроввременных параметроввременных параметроввременных параметров нами обнаружено
не было.
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По мнению авторов, описанное явление асинхрон�асинхрон�асинхрон�асинхрон�асинхрон�
ного дискретного регулированияного дискретного регулированияного дискретного регулированияного дискретного регулированияного дискретного регулирования позволяет по�ново�
му рассматривать как классификацию фенотипов функ�
ционирования сердечно�сосудистой системы, так и со�
стояния организма пациентов при различных патологи�
ях. Очевидно возможное применение обнаруженного
явления как индикатора эффективности действия раз�
личных препаратов, применяемых в терапии сердечно�
сосудистых нарушений. При этом можно количественно
оценивать влияние препаратов на отдельные составляю�
щие адаптации сердечно�сосудистой системы.

Кроме того, обнаруженное явление открывает путь
к выработке методик контролируемой подготовки па�
циентов с сердечно�сосудистыми нарушениями к про�
ведению оперативных вмешательств, то есть делает ор�
тостатическую пробу эффективным инструментом ане�
стезиолога�реаниматолога.

Незначительное число возможных сочетаний после�
довательности срабатывания компенсаторных механиз�
мов при значительных временных сдвигах (широком ди�
намическом диапазоне анализируемого явления) по�
зволяет предположить, что создание классификаторов
как их нормального, так и патологического функцио�
нирования на основе измеряемого пространства коли�
чественных амплитудных и временных параметров не
представит большой сложности.

Поскольку исследованная выборка представляла
широкий диапазон возрастов лиц обоего пола и у всеху всеху всеху всеху всех

обследованныхобследованныхобследованныхобследованныхобследованных динамика статистической моды вы�
бранных параметров представляла собой ломаную
линию со значительными стабильными (горизонтальны�
ми) участками, можно предположить, что явление мо�
жет быть подтверждено и на генеральной совокупности.

В связи с этим представляется необходимым моди�
фицировать программы существующих автоматизиро�
ванных аппаратно�программных комплексов монито�
ринга состояния пациентов таким образом, чтобы ис�
следователь мог постоянно наблюдать динамику мод
важнейших контролируемых параметров.

�)�"()
1. Обнаружено явление асинхронного дискретно�

го изменения статистических мод ЧСС, УО и ОПС при
проведении трехфазных ортостатических проб�наг�
рузок.

2. Последовательность дискретного изменения па�
раметров на исследованной выборке представлена все�
ми возможными комбинациями.

3. Временные сдвиги в дискретных изменениях от�
дельных параметров могут достигать десятков секунд.

4. Обнаруженное разнообразие временных сдви�
гов и амплитуд скачков отдельных параметров может
служить основой для построения классификаций.

5. Современные системы контроля состояния па�
циентов должны отображать динамику мод важнейших
контролируемых показателей.
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ахарный диабет (СД) – одна из важнейших социально�экономических
проблем современного мира, вследствие высокой распространенности,
сохраняющейся тенденцией к росту заболеваемости, хроническим те�	
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чением, высокой инвалидизацией и смертностью, а также необходимостью со�
здания специализированной помощи. В настоящее время в мире насчитывается
около 160 млн. человек с сахарным диабетом, а по прогнозу экспертов ВОЗ, уже
в 2025 г. число лиц, страдающих этим заболеванием, составит около 300 млн.
человек [1–3].

Своевременная и эффективная диагностика сахарного диабета – важнейшая
задача диабетологии. Решение этой задачи предполагает проведение превен�
тивных мероприятий в оптимальные сроки у определенных групп населения. Это
позволит в свою очередь в значительной мере решить социально�экономические
проблемы, возникающие вследствие этого тяжелого заболевания. Очевидно, что
профилактика диабета требует существенно меньше финансовых средств, чем
лечение самого этого заболевания, его осложнений и многочисленных послед�
ствий, с этим связанных [3].

Однако эффективность этих мероприятий напрямую зависит от качества и свое�
временности первичной диагностики. Последняя включает в себя современные ме�
тоды выявления признаков заболевания на ранних стадиях, комплекс индикато�
ров (маркеров), статистические данные и корректные прогностические оценки и
многое другое. Реализация вышеуказанных процедур на современном этапе на�
учно�технического прогресса должна базироваться на информационных техно�
логиях и средствах вычислительной техники. Поэтому в задачи наших исследова�
ний входит системный анализ достижений, выявление проблем в области диагно�
стики сахарного диабета и поиск новых методов эффективного решения данного
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вопроса на основе применения инфор�
мационных технологий на всех этапах
жизненного цикла лечения этого забо�
левания.

Известно, что в основе диагноза СД
лежит уровень глюкозы в крови, хотя
диагностические параметры были моди�
фицированы из тех, что прежде реко�
мендовались Национальной группой
изучения данных по диабету (NDDG)
или ВОЗ, при этом пересмотренные кри�
терии по�прежнему основываются на из�
мерениях гипергликемии (табл. 1 и 2).

Определение оптимального диагно�
стического уровня гипергликемии зави�
сит от баланса между медицинской, со�
циальной и экономической стоимостью
установления диагноза у того, кто не
имеет существенного риска развития
диабета, и стоимостью не установленного
диагноза у того, кто его имеет. Указан�
ные точки разделения для ГПН и 2ч глю�
козы плазмы выбраны в связи с тем, что
на этих уровнях в большинстве случаев
наблюдается нарастание распространен�
ности микрососудистых осложнений. В
настоящее время не найдены точно те
уровни глюкозы в крови или пределы их
колебаний, при которых становится зна�
чительным риск развития последствий,
вызванных диабетом [3, 4].

Определение уровня гликированно�
го гемоглобина (HbA1c) в настоящее
время не рекомендуется для диагности�
ки диабета в связи с тем, что существу�
ют много различных методов для опре�
деления HbA1c и других гликированных
белков и стандартизация теста на HbA1c
не проведена в полной мере. Этот тест
остается ценным инструментом для мо�
ниторинга степени гипергликемии, учи�
тывая то, что выше определенного уров�
ня HbA1c вероятность наличия или раз�
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Таблица 1
Диагностические критерии уровня гликемииДиагностические критерии уровня гликемииДиагностические критерии уровня гликемииДиагностические критерии уровня гликемииДиагностические критерии уровня гликемии

Таблица 2
Методы исследования гликемииМетоды исследования гликемииМетоды исследования гликемииМетоды исследования гликемииМетоды исследования гликемии
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вития макро� и/или микрососудистых осложнений резко воз�
растает. Определение уровней иммунореактивного инсули�
на и С�пептида в плазме крови используют для диф�
ференциальной диагностики между СД 1 типа и СД 2 типа
[3–5].

Диагностика входит в комплекс профилактических меро�
приятий сахарного диабета. Профилактика, осуществляемая
на трех разных уровнях: первичном, вторичном и третичном,
включает ряд методов диагностики на разных этапах забо�
левания.



��������
���	
��
	������������������

�D

Как известно, гипергликемия выяв�
ляется на втором и/или третьем уровне
профилактики, в связи с чем выявление
СД на первом уровне приобретает осо�
бое значение и в настоящее время на�
ходят применение различные маркеры
ранней диагностики. СД 1 типа имеет
четкую ассоциацию с HLA (от англ.
Humun Leukocyte Antigens – лейкоцитар�
ные антигены человека), связанную с ге�
нами DQA и B, а также на него влияют
гены DRB14,15. Эти аллели HLA�DR/DQ
могут быть как предрасполагающими,
так и протективными (табл. 3). Но ни кон�
кретный аллель HLA, ни их комбинации
не являются специфичными для предрас�
положенности возникновения СД 1 типа,
который развивается лишь у части лиц
с генетической обусловленностью рис�
ка возникновения данного заболевания.

Таблица 3
Аллели генов локуса HLA при СД 1 типаАллели генов локуса HLA при СД 1 типаАллели генов локуса HLA при СД 1 типаАллели генов локуса HLA при СД 1 типаАллели генов локуса HLA при СД 1 типа
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Таблица 4
Маркеры иммунной деструкции клеток (аутоантила к антигенам клеток)Маркеры иммунной деструкции клеток (аутоантила к антигенам клеток)Маркеры иммунной деструкции клеток (аутоантила к антигенам клеток)Маркеры иммунной деструкции клеток (аутоантила к антигенам клеток)Маркеры иммунной деструкции клеток (аутоантила к антигенам клеток)
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Эффект протективных аллелей, по�видимому, пре�
обладает над эффектом аллелей предрасположен�
ности [1, 3, 6].

Генетические факторы играют ведущую роль в
развитии СД 2 типа, но тип наследования остает�
ся неясным. Этот тип диабета характеризуется силь�
ной семейной агрегацией. Исследования на близ�
нецах и членах семьи пациентов позволили уста�
новить значительную роль генетического компонен�
та в патогенезе этого заболевания. СД 2 типа, по
всей видимости, является следствием взаимодей�
ствия генетической предрасположенности с воздей�
ствием факторов окружающей среды. В качестве
маркеров СД 2 типа предполагается ряд генов, но
до настоящего времени, кроме аномалии генов
аденозиндезаминазы и глюкогиназы, в некоторых
семьях с диабетом взрослых, начинающимся в юно�
шеском возрасте, не найдено сколько�нибудь ха�
рактерных изменений [1, 3, 4].

СД 1 типа является результатом клеточно опос�
редованной аутоиммунной деструкции b�клеток под�
желудочной железы, но задействованные иммуно�
логические механизмы не вполне ясны, неизвестны
клетки и пути запуска первичной атаки. Кроме того,
развивающийся иммунный ответ приводит к разру�
шению b�клеток посредством различных механиз�
мов. Большинство обнаруженных антител являются
циркулирующими в крови маркерами, свидетель�
ствующими о повреждении b�клеток и/или о про�
должении иммунной реакции (табл.4). Один вид и
более этих аутоантител присутствуют у 85–90% лиц
при первоначальном обнаружении гипергликемии
натощак. Сравнительная прогностическая ценность
аутоантител и их комбинаций:

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

���
���	�

�
������������
������
����
���
��������������� [1, 3, 4, 5, 6,]

Несмотря на имеющиеся методы диагностики СД,
остается нерешенным ряд важнейших проблем, с
этим связанных на всех уровнях профилактики: не
разработаны более совершенные диагностические

приемы, чем пероральный глюкозотолерантный тест
и определение уровня глюкозы крови натощак; от�
сутствуют надежные маркеры, определяющие пред�
расположенность к СД 1 и СД 2 типа. Не разрабо�
таны простые, надежные, чувствительные и специ�
фические методы определения инсулинорезистен�
тности, пригодные как для индивидуальных, так и
для популяционных исследований. Не определе�
ны точно те уровни глюкозы в крови или пределы
их колебаний, при которых становится значитель�
ным риск отдельных осложнений. Недостаточно
изучены иммунные и другие механизмы, опреде�
ляющие разрушение b�клеток при СД 1 типа, и
триггерные факторы окружающей среды, отсутст�
вует более детальная информация о роли различ�
ных факторов питания в генезе СД 2 типа.

Проблемы, связанные с СД, во многих странах
мира предполагается решать с помощью нацио�
нальных программ, основанных на положениях
Сент�Винсентской декларации ВОЗ от 1989 г.
В России в 1996 г. на основе этой декларации
утверждена федеральная целевая программа «Са�
харный диабет» [1]. В свою очередь выполнение
национальных программ тесным образом связано
с экономическим развитием государств и степенью
использования в этих странах современных ин�
формационных технологий в различных областях
жизнедеятельности человека. Одной из особен�
ностей современного этапа научно�технического
развития является широкое распространение ин�
формационных технологий (ИТ) во всех сферах
жизнедеятельности общества и это определяет
научно�технический прогресс [7, 8].

В результате технологического развития воз�
можна смена главенствующих наук, поскольку эф�
фективность человеко�машинных систем все в боль�
шей степени определяется моделирующей и целе�
полагающей деятельностью человека, в основе
которой лежит обработка информации. При этом
наиболее быстрыми темпами развиваются науки,
связанные с изучением человека и его творчества:
биохимия, биология, включая генетику; психоло�
гия, в том числе психология творчества; эргономи�
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ка, физиология и психология
труда; теория информации и
кибернетика, бионика, эти�
ка, эстетика. В математике
развиваются полностью и не
полностью формализован�
ные методы определения оп�
тимальных решений о раз�
личных сферах деятельнос�
ти человека. Происходит
дальнейшее взаимопроник�
новение наук, усиливается
их интеграция и нередко в
результате крупные научные
открытия рождаются на сты�
ках наук [8].

Быстрое развитие авто�
матизированных технологий
проектирования и произ�
водства наукоемких продук�
тов, их объединение с помо�

Рис. 1. Информационная модель процессов профилактикиРис. 1. Информационная модель процессов профилактикиРис. 1. Информационная модель процессов профилактикиРис. 1. Информационная модель процессов профилактикиРис. 1. Информационная модель процессов профилактики
и лечения сахарного диабетаи лечения сахарного диабетаи лечения сахарного диабетаи лечения сахарного диабетаи лечения сахарного диабета

щью Интернета в глобальную производственную
систему выдвинули как актуальную проблему уни�
фицированного «электронного описания» процес�
сов разработки, производства, сбыта, модерниза�
ции, технического обслуживания и утилизации вы�
сокотехнологичной продукции. Проблема была ре�
шена на основе разработки КАЛС�технологий (от
англ. Continuous Acquisition and Life Cycle Support –
непрерывное совершенствование и поддержка жиз�
ненного цикла продукции), и благодаря этому ав�
томатизированные системы управления технологи�
ческими процессами, проектными работами, пред�
приятиями, телекоммуникациями на основе систе�
мы передачи данных объединяются в единое инфор�
мационное целое [7, 8].

Достижения в этой области стимулируют разви�
тие и широкое использование информационных и
автоматизированных систем и в различных аспек�
тах медицины. Так уже применяются на практике
системы комплексной оценки функционального
состояния организма человека и его отдельных ор�
ганов, информационные системы обработки дан�

ных и графических результатов медицинских иссле�
дований, внедряются системы компьютерной диспан�
серизации, анализа медицинских документов и уче�
та медицинских услуг (система «Эскулап»). На ос�
нове информационных технологий выполняются на�
учные исследования и формируются прогнозные
оценки вероятности возникновения различных ви�
дов заболеваний (стоматологических, сердечно�со�
судистых, сахарного диабета и др.).

В диабетологии автоматизированные информа�
ционные системы применяются для активной диагно�
стики СД с помощью доврачебного скрининга анам�
нестического и гликемического. Однако современ�
ные данные позволяют рекомендовать скрининг толь�
ко в исследовательских целях, связанных с профи�
лактикой СД 1 типа, а проведение скрининга СД 2
типа возможно только в группах высокого риска или
в эпидемиологических целях. Положительный резуль�
тат скрининга указывает лишь на высокую вероят�
ность наличия заболевания у данного человека. Для
индивидуальной диагностики всегда необходимо
проводить дополнительные исследования [2, 3, 9].
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Несмотря на достаточно широкое применение
ИТ в здравоохранении и медицине, на наш взгляд,
еще недостаточно уделяется внимания системно�
му подходу к диагностике и процессу лечения как
единому комплексу процедур, базирующихся на
типовом информационном отображении. На при�
мере профилактики, диагностики и лечения сахар�
ного диабета на различных стадиях заболевания
были построены информационные модели, поз�
воляющие повысить эффективность каждой из про�
цедур и всего процесса в целом за счет форми�
рования единого информационного пространства
принятия решений.

На рис. 1 представлена модель, включающая
все стадии жизненного цикла лечения сахарного
диабета (от первичной профилактики до предотв�
ращения осложнений на поздних стадиях); мероп�
риятия по профилактике заболевания, разделен�
ные на три этапа (первичная, вторичная, третич�
ная), содержание которых существенно различа�

1. Дедов И.И., Шестакова М.В. Сахарный диабет: Руководство для врачей. – М.: Универсум
Паблишинг, 2003. – 456 с.
2. Камышева Е.П., Покалев Г.М. Сахарный диабет (современное представление, клинические
симптомы, синдромы и врачебная тактика). – Нижний Новгород: Изд�во НГМА, 1999. – 142 с.
3. Профилактика сахарного диабета: доклад Исследовательской группы ВОЗ (Серия техничес�
ких докладов ВОЗ; 844), 1995. – 136 с.
4. The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Report of the
Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Care. – 1997. – V.20. –
С.1183–1197.
5. Эндокринология//Под ред. Н.Лавина. Пер. с англ. – М.: Практика, 1999. – 1128 с., ил.
6. Энциклопедия клинических лабораторных тестов/Под ред. Н.Тица. Пер. с англ. под ред.
В.В.Меньшикова. – М.: Изд�во «Лабинформ», 1997. – 960 с.
7. Петрова Л.В., Удалов Ю.Н., Петров Д.А. Аналитические методы и информационная техно�
логия для стратегического управления наукоемкими производствами. – М.: Изд�во МГУП,
2003. – 202 с.
8. Юнь О.М. Производство и логика: информационные основы развития. – М.: Издательский
Дом «Новый век», 2001. – 168 с.
9. Зекий О.Е. Автоматизация здравоохранения. – М.: Типография «Новости», 2001. – 400 с., ил.

ется в зависимости от стадии применения; типы са�
харного диабета, предполагающие различные ин�
дикаторы, методы и способы лечения, критерии
оценки состояния и эффективности применяемых
средств лечения и др. Каждый структурный элемент
модели должен иметь типовое параметрическое
описание, а информационная технология должна
обеспечивать их совместное рассмотрение в раз�
личных сочетаниях в зависимости от поставленных
задач. Наполнение структурно содержательных
элементов модели требует систематизации и обоб�
щения данных из различных областей знаний в ме�
дицине, а не только в эндокринологии и диабето�
логии. Поэтому развитие данного направления яв�
ляется приоритетным в наших исследованиях, на�
правленных на разработку современных методов
повышения эффективности всех стадий лечения са�
харного диабета и в первую очередь диагностики
этого заболевания, имеющего большую социально�
экономическую значимость для общества.
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елемедицина стремительно интегрируется в систему здравоохранения.
Осуществляется большое количество различных проектов, предлагаются
разнообразные организационные, медицинские, технические, эконо%�

мические решения [2, 4, 8, 9, 15–19, 21, 31]. Вместе с тем в каждой стране и
даже в отдельном регионе существуют уникальные особенности системы здра%
воохранения, социально%экономических, географических условий. С другой сто%
роны, каждая медицинская специальность предъявляет к телемедицинским про%
цедурам свои требования: преобладание реальновременных или отсроченных
процедур, виды и объемы передаваемой информации, количество обязатель%
ных участников и т.д.

Полагаем, что в настоящее время назрела необходимость создания унифициро%
ванной системы исследования эффективности телемедицинских процедур.

Естественно, создание такой системы не может ограничиться рамками единствен%
ной публикации и требует длительных совместных усилий различных специалистов.

Данная статья подготовлена нами для обзора и первичного обобщения методов
оценки эффективности телемедицины (МОЭТ).

Aoki N., Dunn K., Johnson%Throop K.A., Turley J.P. [15] предложили такую класси%
фикацию «результатов телемедицины»:

1. Клинические результаты:
� клиническая эффективность;
� удовлетворение пациента;
� диагностическая точность;
� стоимость.
2. Неклинические результаты:
� технические;
� организационные.
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Основные МОЭТ:Основные МОЭТ:Основные МОЭТ:Основные МОЭТ:Основные МОЭТ:
� сравнение показателейсравнение показателейсравнение показателейсравнение показателейсравнение показателей
деятельности медицинскихдеятельности медицинскихдеятельности медицинскихдеятельности медицинскихдеятельности медицинских
работников при телемедицинскойработников при телемедицинскойработников при телемедицинскойработников при телемедицинскойработников при телемедицинской
и стандартной формахи стандартной формахи стандартной формахи стандартной формахи стандартной формах
медицинского обслуживания;медицинского обслуживания;медицинского обслуживания;медицинского обслуживания;медицинского обслуживания;
� сравнение клиническихсравнение клиническихсравнение клиническихсравнение клиническихсравнение клинических
параметров при телемедицинскойпараметров при телемедицинскойпараметров при телемедицинскойпараметров при телемедицинскойпараметров при телемедицинской
и стандартной формахи стандартной формахи стандартной формахи стандартной формахи стандартной формах
медицинского обслуживания;медицинского обслуживания;медицинского обслуживания;медицинского обслуживания;медицинского обслуживания;
� серии однотипныхсерии однотипныхсерии однотипныхсерии однотипныхсерии однотипных
телеконсультацийтелеконсультацийтелеконсультацийтелеконсультацийтелеконсультаций
Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:
� сравнительные;сравнительные;сравнительные;сравнительные;сравнительные;
� Kappa%статистика;Kappa%статистика;Kappa%статистика;Kappa%статистика;Kappa%статистика;
� качественныекачественныекачественныекачественныекачественные

Основной МОЭТ:Основной МОЭТ:Основной МОЭТ:Основной МОЭТ:Основной МОЭТ:
� статистическое сравнениестатистическое сравнениестатистическое сравнениестатистическое сравнениестатистическое сравнение
показателей при использованиипоказателей при использованиипоказателей при использованиипоказателей при использованиипоказателей при использовании
телемедицинытелемедицинытелемедицинытелемедицинытелемедицины
и при стандартной формеи при стандартной формеи при стандартной формеи при стандартной формеи при стандартной форме
медицинского обслуживаниямедицинского обслуживаниямедицинского обслуживаниямедицинского обслуживаниямедицинского обслуживания
Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:
� сравнительныесравнительныесравнительныесравнительныесравнительные

Мы предлагаем следующую классификацию:
1. Клинические МОЭТ:
� методы оценки деятельности лечебного уч%

реждения;
� методы оценки врачебной (лечебно%диаг%

ностической) деятельности и исходов лечения;
� методы оценки диагностической ценности;
� методы оценки моральной эффективности.

2. Неклинические МОЭТ:
� методы оценки экономической эффективности;
� методы оценки математического моделирования;
� методы оценки исследования психологическо%

го статуса;
� методы оценки технологической эффективности;
� методы оценки организационной эффектив%

ности.
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Методы оценки деятельностиМетоды оценки деятельностиМетоды оценки деятельностиМетоды оценки деятельностиМетоды оценки деятельности          лечебного учреждениялечебного учреждениялечебного учреждениялечебного учреждениялечебного учреждения
Сравнение различных параметров деятельности лечебного

учреждения и поиск статистических зависимостей между ними
при использовании одной или нескольких телемедицинских
процедур и при стандартных методах оказания медицинс%
кой помощи. Сюда могут относиться: уровень хирургической
активности (на фоне использования телемедицинской про%
цедуры [2, 4, 12]), показатели смертности и летальности,
длительность догоспитального этапа, время от начала забо%
левания до оказания специализированной помощи и т.д.

Например, нами ранее [28] проведено сравнение пока%
зателей у двух групп пациентов с политравмами, при этом в
одной из групп проводилось телеконсультирование для оп%
ределения тактики лечения и профилактики осложнений. Рас%

Методы оценки врачебной (лечебно�диагностической)Методы оценки врачебной (лечебно�диагностической)Методы оценки врачебной (лечебно�диагностической)Методы оценки врачебной (лечебно�диагностической)Методы оценки врачебной (лечебно�диагностической)
деятельности и исходов лечениядеятельности и исходов лечениядеятельности и исходов лечениядеятельности и исходов лечениядеятельности и исходов лечения
Сравнение различных параметров и поиск статистических

зависимостей между ними при использовании одной или не%
скольких телемедицинских процедур и при стандартных ме%
тодах оказания медицинской помощи [4, 15].

К таким параметрам можно отнести:
� удельный вес различных анатомических и функциональ%

ных результатов лечения;
� уровень и структуру осложнений;
� удельный вес диагностических ошибок;
� смертность и летальность;
� динамику лабораторных показателей;
� продолжительность жизни (выживаемость);
� качество жизни;
� изменения антропометрических показателей.

сматривались такие параметры деятель%
ности лечебного учреждения, как сред%
няя длительность пребывания в стацио%
наре, показатель повторных госпитали%
заций.
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��������

���	
��
	��������������

�5

Интересным способом изучения эффективности удаленно%
го консультирования является проведение серии однотипных
телеконсультаций. При этом консультантам предоставляется либо
один и тот же клинический случай (наиболее эффективно!), либо
пациенты с аналогичными общими и локальными статусами. Наи%
более эффективны подобные исследования в «слепом» варианте.

Например, для изучения эффективности second%opinion [20]
провел серию телеконсультаций по вопросам тропической меди%
цины. Одно и то же описание клинического случая было направ%
лено различным врачам, после чего были проанализированы
результаты: наличие/отсутствие ответа, длительность, адекват%

Методы оценки моральной эффективностиМетоды оценки моральной эффективностиМетоды оценки моральной эффективностиМетоды оценки моральной эффективностиМетоды оценки моральной эффективности
Для изучения эффективности телемедицины в том числе ис%

пользуют оценку моральной эффективности или удовлетворен%
ности («satisfaction») пациентов и врачей от проведенных те%
лемедицинских процедур.

Для оценки удовлетворенности пациента используют раз%
личные анкеты и опросы. Например, SF%36, Ware Specific Visit
Questionnaire, Patient Enablement Instrument, Short Form%12 и
т.д. [11, 18, 19, 22, 29].

Для врачей (абонентов и консультантов) разрабатывают
специальные анкеты.

В качестве примера можно привести опросник Центра теле%
медицины Техасского универсистета (UTHSCSA) [25].

Основной МОЭТ:Основной МОЭТ:Основной МОЭТ:Основной МОЭТ:Основной МОЭТ:
� анкетирование с последующейанкетирование с последующейанкетирование с последующейанкетирование с последующейанкетирование с последующей
статистической обработкойстатистической обработкойстатистической обработкойстатистической обработкойстатистической обработкой
результатов;результатов;результатов;результатов;результатов;
� опрос%интервьюопрос%интервьюопрос%интервьюопрос%интервьюопрос%интервью
с протоколированиемс протоколированиемс протоколированиемс протоколированиемс протоколированием
и статистической обработкойи статистической обработкойи статистической обработкойи статистической обработкойи статистической обработкой
результатоврезультатоврезультатоврезультатоврезультатов
Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:
� Kappa%статистика;Kappa%статистика;Kappa%статистика;Kappa%статистика;Kappa%статистика;
� качественныекачественныекачественныекачественныекачественные

Методы оценки диагностической ценностиМетоды оценки диагностической ценностиМетоды оценки диагностической ценностиМетоды оценки диагностической ценностиМетоды оценки диагностической ценности
Сравнительный анализ качества, точности и специфичнос%

ти диагностики, описания локального статуса и рекомендаций
по тактике лечения при непосредственном и дистанционном
осмотрах [23, 30].

При этом методе непосредственной и удаленной группе вра%
чей предоставляется серия визуальных материалов (рентгено%
граммы, томограммы, цифровые фотографии) в электронном
виде и на твердых носителях соответственно, а также несколь%
ко вопросов. После получения всех заключений проводится
их анализ.

Аналогично может выполняться сравнительное изучение па%
раметров при очном и телемедицинском реальновременном
обследовании пациента [16].

Сравнение диагностической ценности цифровых изобра%
жений с различными характеристиками (размер, разрешение,
цвет) [26].

ность заключения. Тем самым проводится
изучение уровня медицинской консульта%
тивной помощи и эффективности той или
иной телемедицинской системы.

Whitlock W.L., Brown A., Moore K. [31]
провели сравнительное изучение лабора%
торных клинических показателей и веса
тела у больных сахарным диабетом. Вы%
явлена высокая эффективность приме%
нения домашней телемедицины у такой
группы пациентов.

Основной МОЭТ:Основной МОЭТ:Основной МОЭТ:Основной МОЭТ:Основной МОЭТ:
� сравнение качествасравнение качествасравнение качествасравнение качествасравнение качества
диагностики по визуальнымдиагностики по визуальнымдиагностики по визуальнымдиагностики по визуальнымдиагностики по визуальным
материалам в электронном видематериалам в электронном видематериалам в электронном видематериалам в электронном видематериалам в электронном виде
и на твердых носителях;и на твердых носителях;и на твердых носителях;и на твердых носителях;и на твердых носителях;
� сравнение качества и объемасравнение качества и объемасравнение качества и объемасравнение качества и объемасравнение качества и объема
обследования пациентаобследования пациентаобследования пациентаобследования пациентаобследования пациента
непосредственным и удаленнымнепосредственным и удаленнымнепосредственным и удаленнымнепосредственным и удаленнымнепосредственным и удаленным
специалистами;специалистами;специалистами;специалистами;специалистами;
� сравнение диагностическойсравнение диагностическойсравнение диагностическойсравнение диагностическойсравнение диагностической
ценности цифровых данныхценности цифровых данныхценности цифровых данныхценности цифровых данныхценности цифровых данных
различного качестваразличного качестваразличного качестваразличного качестваразличного качества
Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:
� ROC%анализ;ROC%анализ;ROC%анализ;ROC%анализ;ROC%анализ;
� характеристические кривые;характеристические кривые;характеристические кривые;характеристические кривые;характеристические кривые;
� сравнительные;сравнительные;сравнительные;сравнительные;сравнительные;
� качественныекачественныекачественныекачественныекачественные
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Основные экономические МОЭТ:Основные экономические МОЭТ:Основные экономические МОЭТ:Основные экономические МОЭТ:Основные экономические МОЭТ:
� определение себестоимостиопределение себестоимостиопределение себестоимостиопределение себестоимостиопределение себестоимости
телемедицинской услуги и сравнениетелемедицинской услуги и сравнениетелемедицинской услуги и сравнениетелемедицинской услуги и сравнениетелемедицинской услуги и сравнение
ее с аналогичной стандартнойее с аналогичной стандартнойее с аналогичной стандартнойее с аналогичной стандартнойее с аналогичной стандартной
медицинской услугой;медицинской услугой;медицинской услугой;медицинской услугой;медицинской услугой;
� сравнение стоимости и расходовсравнение стоимости и расходовсравнение стоимости и расходовсравнение стоимости и расходовсравнение стоимости и расходов
при использовании стандратнойпри использовании стандратнойпри использовании стандратнойпри использовании стандратнойпри использовании стандратной
и телемедицинской форм организациии телемедицинской форм организациии телемедицинской форм организациии телемедицинской форм организациии телемедицинской форм организации
работы, при эксплуатации различныхработы, при эксплуатации различныхработы, при эксплуатации различныхработы, при эксплуатации различныхработы, при эксплуатации различных
видов оборудования;видов оборудования;видов оборудования;видов оборудования;видов оборудования;
� оценка и сравнениеоценка и сравнениеоценка и сравнениеоценка и сравнениеоценка и сравнение
телемедицинскойтелемедицинскойтелемедицинскойтелемедицинскойтелемедицинской
и стандартной формы медицинскогои стандартной формы медицинскогои стандартной формы медицинскогои стандартной формы медицинскогои стандартной формы медицинского
обслуживания;обслуживания;обслуживания;обслуживания;обслуживания;
� комплексная оценка экономико%комплексная оценка экономико%комплексная оценка экономико%комплексная оценка экономико%комплексная оценка экономико%
качественной эффективностикачественной эффективностикачественной эффективностикачественной эффективностикачественной эффективности
(целесообразности);(целесообразности);(целесообразности);(целесообразности);(целесообразности);
� комплексная оценка экономико%комплексная оценка экономико%комплексная оценка экономико%комплексная оценка экономико%комплексная оценка экономико%
качественкачественкачественкачественкачественннннно%количественнойо%количественнойо%количественнойо%количественнойо%количественной
эффективности (рентабельности).эффективности (рентабельности).эффективности (рентабельности).эффективности (рентабельности).эффективности (рентабельности).
Рекомендуем при проведении
экономических исследований
в области телемедицины проводить
прогнозирование финансовой ситуации
Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:
� сравнительные;сравнительные;сравнительные;сравнительные;сравнительные;
� качественные;качественные;качественные;качественные;качественные;
� Kappa%статистикаKappa%статистикаKappa%статистикаKappa%статистикаKappa%статистика
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Методы оценки экономической эффективностиМетоды оценки экономической эффективностиМетоды оценки экономической эффективностиМетоды оценки экономической эффективностиМетоды оценки экономической эффективности
Существуют следующие методы оценки экономической эф%

фективности телемедицины [15]:
� снижение расходов;
� получение прибыли;
� рентабельность затрат;
� целесообразность затрат.
Первых два метода рассматриваются путем сравнения зат%

рат, в частности, на организацию консультации пациента в
учреждении более высокого уровня традиционным способом
и посредством телемедицинской консультации. Другой распро%
страненный способ оценки – окупаемость затрат на замену тра%
диционной технологии работы телемедицинской [5]. Рекомен%
дуется проводить экономический анализ телемедицинской дея%
тельности с использованием классических методов: методы ми%
нимизации затрат, анализ затрат и результативность, анализ
затрат и выгода, анализ затрат и полезность [12].

Предложены различные подходы к оценке экономической
эффективности телемедицинских процедур. Приведем несколь%
ко решений, вполне приемлемых для использования в реаль%
ных научных исследованиях.

Себестоимость телемедицинской услуги может быть опре%
делена в общем случае следующей формулой [9]:
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где ��
��

 – зарплата медицинского персонала;
��

��
 – зарплата инженерно%технического персонала;

��
��

 – зарплата прочего персонала (административного,
вспомогательного);

�� – отчисления в социальные фонды;
�� – амортизация оборудования;
		 – износ инвентаря;

� – стоимость расходных материалов;
��
 – общеучрежденческие расходы;
��� – услуги сторонних организаций (провайдеров,

консультативного центра);
�
 – прибыль.
Методика оценки и сравнения экономической эффективно%

сти телемедицины и стандартной формы медицинского обслу%
живания [6, 7].

Формула для определения годовых
затрат на телемедицину:

где � – годовые затраты на телемедици%
ну;

�� – количество пациентов, которым
проведены телемедицинские процедуры
на протяжении года;

�� – переменные затраты на одного
пациента;

�� – совокупные постоянные затраты
на телемедицину в год.
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Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:
� сравнительные;сравнительные;сравнительные;сравнительные;сравнительные;
� качественные;качественные;качественные;качественные;качественные;
� ROC%анализ;ROC%анализ;ROC%анализ;ROC%анализ;ROC%анализ;
� характеристические кривыехарактеристические кривыехарактеристические кривыехарактеристические кривыехарактеристические кривые

�������×��������	�

Формула для определения годовых затрат на стандартное
медицинское обслуживание:

где � – годовые затраты на стандартное медицинское обслу%
живание;

�� – количество пациентов, которые получили стандарт%
ное медицинское обслуживание;

�� – переменные затраты на одного пациента;
�� – совокупные постоянные затраты на стандартное ме%

дицинское обслуживание в год.
С помощью предложенной методики возможно сравнитель%

ное финансовое изучение телемедицины и произвольной стан%
дартной системы медицинского обслуживания.

Например, асинхронное телеконсультирование и система
экстренной медицины (санавиации) [2].

Вполне адекватным методом являет%
ся сравнение цены и амортизационных
расходов на различные виды оборудо%
вания [17]. Рентабельность изучается в
сочетании с иными количественными и
качественными характеристиками: ка%
чество и длительность жизни, клиничес%
кие показатели и т.д. То есть проводится
не только сравнение затрат, но и «ка%
чественно%количественная выгода» от их
использования. А целесообразность изу%
чается вместе с иными качественными
характеристиками (например, качество
жизни в сочетании с показателями кли%
нической эффективности). «Качественная
выгода» использования затрат.

Методы оценки математического моделированияМетоды оценки математического моделированияМетоды оценки математического моделированияМетоды оценки математического моделированияМетоды оценки математического моделирования
Алгоритмизация и математическое моделирование теле%

медицинских процедур для поиска решений по оптимизации
временных и финансовых составляющих [10].

Методы: теория графов, сетевые
модели, модель сетей Петри, теория
расписаний и топологической сорти%
ровки.

Методы оценки исследования психологического статусаМетоды оценки исследования психологического статусаМетоды оценки исследования психологического статусаМетоды оценки исследования психологического статусаМетоды оценки исследования психологического статуса
Важным и интересным аспектом является исследование психо%

логического статуса различных участников телемедицинских про%
цедур: пациента, консультанта, абонента, координатора, вспо%
могательного персонала (тест Люшера, тест Спилбергера–Хани%
на, шкала тревожности, методика многостороннего исследования

Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:
� сравнительные;сравнительные;сравнительные;сравнительные;сравнительные;
� качественныекачественныекачественныекачественныекачественные

личности, многофакторная оценочная шка%
ла психосоциальных изменений и др.).

Методы оценки технологической эффективностиМетоды оценки технологической эффективностиМетоды оценки технологической эффективностиМетоды оценки технологической эффективностиМетоды оценки технологической эффективности
Тестирование оборудования. Например, Shiotsuki H., Okada Y.,

Ogushi Y., Tsutsumi Y., Kuwahira I., Kawai N., Yamauchi K. [24]
провели исследование оборудования для видеоконференций
путем передачи серий немедицинских изображений.

Сравнение информативности различных телемедицинс%
ких систем (видеоконференц%связь, Интернет, телефонная
связь) [13]: объемы, скорость передачи информации, поте%

ря качества, возможности регистрации
и т.д.

Методы оценки организационной эффективностиМетоды оценки организационной эффективностиМетоды оценки организационной эффективностиМетоды оценки организационной эффективностиМетоды оценки организационной эффективности
Для оценки организационной (менеджерской) эффективно%

сти телемедицины в сравнении изучают [15]:
� временной параметр (длительность медицинской проце%

дуры, визита, обхода, осмотра и т.д.);
Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:Статистичские методы:
� сравнительныесравнительныесравнительныесравнительныесравнительные

� количество, длительность, резуль%
тативность транспортировок пациентов
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между медицинскими учреждениями разного уровня и спе%
циализиции.

Статистические методы, применяемыеСтатистические методы, применяемыеСтатистические методы, применяемыеСтатистические методы, применяемыеСтатистические методы, применяемые
при исследовании результатов МОЭТпри исследовании результатов МОЭТпри исследовании результатов МОЭТпри исследовании результатов МОЭТпри исследовании результатов МОЭТ
Качественный статистический анализ используется в изу%

чении результатов опросов и анкетирований, качества жиз%
ни (знаковый критерий, сравнение долей и т.д.). Сравнитель%
ную статистику (критерии Фишера, МакНимара, Стьюден%
та, регрессии и т.д.) допустимо применять для изучения ре%
зультатов практически любого МОЭТ. Для исследования со%
гласования между различными группами используют
Кappa%статистику. Для оценки точности диагностики при%
меняют так называемый ROC%анализ (Receiver operating
characteristics (ROC) curve), или метод построения характе%

ристической кривой – зависимости чув%
ствительности от вероятности ложнопо%
ложительных результатов. Построение
характеристической кривой является
наиболее современным и полным мето%
дом описания эффективности диагнос%
тического теста [1, 14].

Таким образом, проанализированы и
классифицированы существующие мето%
ды оценки эффективности телемедицины.

Следующим этапом данного иссле%
дования предполагаем создание уни%
фицированной методики МОЭ телеме%
дицинских процедур для клинической
повседневной практики.
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Ошибка № 11: Излишнее сообщение об основных статистических срав�Ошибка № 11: Излишнее сообщение об основных статистических срав�Ошибка № 11: Излишнее сообщение об основных статистических срав�Ошибка № 11: Излишнее сообщение об основных статистических срав�Ошибка № 11: Излишнее сообщение об основных статистических срав�
нениях в рандомизированных исследованияхнениях в рандомизированных исследованияхнениях в рандомизированных исследованияхнениях в рандомизированных исследованияхнениях в рандомизированных исследованиях

В настоящем рандомизированном исследовании каждый пациент имеет извест&
ную и обычно одинаковую вероятность быть вовлеченным в экспериментальную или
контрольную группу. Таким образом, любые различия между группами в начале
исследования являются результатом выбора. Поэтому значимые различия в исход&
ных данных (табл. 1) не означают предвзятость (поскольку они могли иметь место в
других экспериментальных условиях) [9]. Подобные сравнения могут указывать на
статистическую неоднородность между группами, что может быть необходимым для
учета при дальнейшем анализе, но о значении вероятности не стоит сообщать [9].

Принимая во внимание, что альфа равна 0,05 из каждых 100 рандомизирован&
ных сравнений в рандомизированном исследовании, 5 должны быть статистически
значимыми, исходя из случайности. Однако в одном исследовании было обнару&
жено, что среди 1076 сравнений в 125 исследованиях только 2% были значимыми
на уровне значимости 0,05 [23].

Таблица 1
Статистические основные сравненияСтатистические основные сравненияСтатистические основные сравненияСтатистические основные сравненияСтатистические основные сравнения

в рандомизированном исследовании*в рандомизированном исследовании*в рандомизированном исследовании*в рандомизированном исследовании*в рандомизированном исследовании*
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*По случайности группы различаются по среднему содержанию альбумина (р = 0,03), данная разница
не отражает критерий отбора. По этой причине нет необходимости сообщать значения вероятности

Начало см. «ВиИТ», 2005, №5
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Ошибка № 12: Отсутствует определениеОшибка № 12: Отсутствует определениеОшибка № 12: Отсутствует определениеОшибка № 12: Отсутствует определениеОшибка № 12: Отсутствует определение
«нормального» и «ненормального» при сообще�«нормального» и «ненормального» при сообще�«нормального» и «ненормального» при сообще�«нормального» и «ненормального» при сообще�«нормального» и «ненормального» при сообще�
нии результатов диагностических тестовнии результатов диагностических тестовнии результатов диагностических тестовнии результатов диагностических тестовнии результатов диагностических тестов

� Важность либо позитивных, либо отрицатель&
ных результатов теста зависит от того, как опреде&
ляются «нормальное» и «ненормальное». Фактичес&
ки понятие «нормального» имеет 6 определений в
медицине [24]:

� диагностическое определение нормы основа&
но на ранге измерений, при определенных значени&
ях которых болезнь отсутствует, а при других – она,
вероятно, имеет место. Подобное определение же&
лательно, поскольку оно клинически удобно;

� терапевтическое определение нормы осно&
вано на ранге измерений, выше которых терапия
не указывается, а вне которых они являются благо&
приятными. И снова данное определение клинически
полезно;

� определение фактора риска нормы включа&
ет ранг измерений, выше которых риск болезни не
увеличивается, а ниже которого – увеличивается.
Данное определение предполагает, что изменение
фактора риска изменяет реальный риск болезни.
Например, за редким исключением высокий уро&
вень холестерина в сыворотке не опасен сам по себе;
только в связи с повышенным риском заболеваний
сердца делает этот высокий уровень «ненормаль&
ным»;

� статистическое определение нормы основы&
вается на измерениях, полученных от здорового на&
селения. Данное определение предполагает, что
результаты нормально распределены и что они
формируют «колоколообразную» кривую. Нор&
мальный ранг – это ранг измерений, который вклю&
чает два стандартных отклонения выше и ниже сред&
него; таким образом, ранг включает центральные
95% всех измерений. Однако высочайшие 2,5% и
наименьшие 2,5% этих оценок – «ненормальные»
оценки – не имеют клинического смысла; они про&
сто бессмысленны. К сожалению, результаты мно&
гих тестов не распределены нормально;

� персентильное определение нормы выража&
ет нормальный ранг как низший (или высший) про&

цент общего ранга. Например, любое значение
ниже 95% всех тестируемых результатов может
быть определено как «нормальное» и только выс&
шие 5% могут быть определены как «ненормаль&
ные». И снова данное определение основывается
на частоте значений и может не иметь клиничес&
кого смысла;

� социальное определение нормы основывает&
ся на популярных представлениях, что такое нор&
ма. Желаемый вес или способность ребенка гово&
рить в определенном возрасте, например, часто име&
ют социальные определения «нормального», хотя,
с медицинской точки зрения, это может и не иметь
важности.

Ошибка № 13: Отсутствует объяснение того,Ошибка № 13: Отсутствует объяснение того,Ошибка № 13: Отсутствует объяснение того,Ошибка № 13: Отсутствует объяснение того,Ошибка № 13: Отсутствует объяснение того,
как неопределенные (сомнительные) результатыкак неопределенные (сомнительные) результатыкак неопределенные (сомнительные) результатыкак неопределенные (сомнительные) результатыкак неопределенные (сомнительные) результаты
диагностических тестов были обработаны придиагностических тестов были обработаны придиагностических тестов были обработаны придиагностических тестов были обработаны придиагностических тестов были обработаны при
вычислении характеристик теста (таких каквычислении характеристик теста (таких каквычислении характеристик теста (таких каквычислении характеристик теста (таких каквычислении характеристик теста (таких как
чувствительности и специфичности)чувствительности и специфичности)чувствительности и специфичности)чувствительности и специфичности)чувствительности и специфичности)

Не все диагностические тесты дают ясные пози&
тивные или негативные результаты. Возможно, не
вся бариевая краска была взята; бронхоскопия не
исключает, но и не подтверждает диагноз; иссле&
дователи не согласны с интерпретацией клиничес&
ких результатов. Сообщать о числе и пропорции не&
позитивных и ненегативных результатов важно,
поскольку такие результаты могут отражать беспо&
лезность теста.

Неопределенные результаты тестов могут быть
одного из трех типов [25]:

� промежуточные результаты, которые нахо&
дятся между положительными и отрицательными ре&
зультатами. В тканевых тестах, основанных на при&
сутствии клеток, которые окрашиваются голубым
цветом, «голубоватые» клетки, которые либо не
прокрашены, либо имеют оттенок голубого, могут
рассматриваться как промежуточные результаты;

� промежуточные результаты, которые не
отображают ни положительный, ни отрицательный
результат. Например, ответы на психологический
тест не могут определить, является ли пациент зави&
симым от алкоголя;
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Таблица 2
Стандартная таблица для вычисленияСтандартная таблица для вычисленияСтандартная таблица для вычисленияСтандартная таблица для вычисленияСтандартная таблица для вычисления

характеристик диагностического теста*характеристик диагностического теста*характеристик диагностического теста*характеристик диагностического теста*характеристик диагностического теста*

*Чувствительность = а/а+с; специфичность = d/b+d. Вероят�
ностные отношения также могут быть вычислены из табл. 1. Дан�
ная таблица не рассматривает неопределенные результаты, ко�
торые часто и нецелесообразно игнорируются.

Таблица 3
ТТТТТаблица для сообщения трех переменныхаблица для сообщения трех переменныхаблица для сообщения трех переменныхаблица для сообщения трех переменныхаблица для сообщения трех переменных

(национальности, пола и возраста) может принимать(национальности, пола и возраста) может принимать(национальности, пола и возраста) может принимать(национальности, пола и возраста) может принимать(национальности, пола и возраста) может принимать
любую из 8 формлюбую из 8 формлюбую из 8 формлюбую из 8 формлюбую из 8 форм

� неинтерпретируемые результаты появляются,
когда тест не проводится в соответствии с приняты&
ми требованиями. Например, уровень глюкозы от
пациентов, которые принимали пищу накануне,
может быть неинтерпретируемым.

При анализе подобных результатов должно
быть сообщено о чувствительности и специфично&
сти тестов. Характеристики теста будут варьиро&
вать, завися от того, были ли результаты посчита&
ны как позитивные или негативные или были ли они
вовсе приняты во внимание. Стандартная таблица
2х2 для расчета диагностической чувствительнос&
ти и специфичности не включает ряды и колонки
для неопределенных результатов (табл. 2). Даже
высокочувствительный и специфичный тест может
иметь мало ценности, если результаты являются
неопределенными длительное время.

Ошибка № 14: Использование рисунков иОшибка № 14: Использование рисунков иОшибка № 14: Использование рисунков иОшибка № 14: Использование рисунков иОшибка № 14: Использование рисунков и
таблиц только для «хранения» данных, вместотаблиц только для «хранения» данных, вместотаблиц только для «хранения» данных, вместотаблиц только для «хранения» данных, вместотаблиц только для «хранения» данных, вместо
того, чтобы помочь читателямтого, чтобы помочь читателямтого, чтобы помочь читателямтого, чтобы помочь читателямтого, чтобы помочь читателям

Таблицы и рисунки имеют большую ценность в
хранении, анализировании и интерпретации дан&
ных. Однако в научном докладе они должны вы&
полнять роль при донесении до читателя инфор&
мации, нежели просто служить «хранилищем» дан&
ных [26]. В результате опубликованные таблицы и
рисунки могут отличаться от тех, которые были со&
зданы для записи данных или для анализа резуль&
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Рис. 7. ТРис. 7. ТРис. 7. ТРис. 7. ТРис. 7. Таблицы и рисунки должны использоваться для сообщения информации, а не только дляаблицы и рисунки должны использоваться для сообщения информации, а не только дляаблицы и рисунки должны использоваться для сообщения информации, а не только дляаблицы и рисунки должны использоваться для сообщения информации, а не только дляаблицы и рисунки должны использоваться для сообщения информации, а не только для
ее хранения (А). Тее хранения (А). Тее хранения (А). Тее хранения (А). Тее хранения (А). Таблицы лучше использовать для сообщения точных числовых данных (В).аблицы лучше использовать для сообщения точных числовых данных (В).аблицы лучше использовать для сообщения точных числовых данных (В).аблицы лучше использовать для сообщения точных числовых данных (В).аблицы лучше использовать для сообщения точных числовых данных (В).
ТТТТТочечные рисунки лучше использовать для сообщения общих тенденций и сравнений (С).очечные рисунки лучше использовать для сообщения общих тенденций и сравнений (С).очечные рисунки лучше использовать для сообщения общих тенденций и сравнений (С).очечные рисунки лучше использовать для сообщения общих тенденций и сравнений (С).очечные рисунки лучше использовать для сообщения общих тенденций и сравнений (С).

Карты лучше всего подходят для представления пространственных взаимосвязей.Карты лучше всего подходят для представления пространственных взаимосвязей.Карты лучше всего подходят для представления пространственных взаимосвязей.Карты лучше всего подходят для представления пространственных взаимосвязей.Карты лучше всего подходят для представления пространственных взаимосвязей.

татов. Например, таблица, представляющая данные
для 3&х переменных, может иметь любую из 8 форм
(табл. 3). Поскольку легко сравнивать данные, на&
ходящиеся рядом, наиболее подходящей формой
в табл. 3 является та, в которой данные сравнива&
ются попарно. Поэтому, располагая данные рядом,
мы способствуем тому, чтобы читатель сделал оп&
ределенные сравнения и выводы. Таблица и изоб&
ражения на рис. 7 представляют те же самые дан&
ные: наличие болезни в 7 областях. Однако табли&
цу лучше использовать для сообщения и отражения
точных данных; точечный рисунок – для сообще&
ния, какие области сравниваются друг с другом, а
карту – для сообщения о пространственных взаимо&
связях между областями и наличием болезни.

Ошибка № 15: Использование диаграммыОшибка № 15: Использование диаграммыОшибка № 15: Использование диаграммыОшибка № 15: Использование диаграммыОшибка № 15: Использование диаграммы
или графика, на которых визуальное сообще�или графика, на которых визуальное сообще�или графика, на которых визуальное сообще�или графика, на которых визуальное сообще�или графика, на которых визуальное сообще�
ние не поддерживает сообщение данных, нание не поддерживает сообщение данных, нание не поддерживает сообщение данных, нание не поддерживает сообщение данных, нание не поддерживает сообщение данных, на
которых они основаныкоторых они основаныкоторых они основаныкоторых они основаныкоторых они основаны

Мы помним визуальное содержание рисунка
лучше, чем данные, на которых он основывается

[27]. По этой причине рисунок должен находиться
на доработке до тех пор, пока не будет четко пе&
редавать данные. В проблеме «потерянного нуля»
(рис. 8А) колонка 1 кажется меньше колонки 2
почти наполовину.

Однако диаграмма ошибочна, потому что ко&
лонки не начинаются с нуля: нуль был «потерян».
Более точная диаграмма (рис. 8В) показывает, что
колонка 1 составляет две трети колонки 2.

Чтобы избежать этой ошибки, ось «Y» долж&
на начинаться с нуля либо же быть «разбита»,
чтобы показать, что колонки не начинаются с нуля
(рис. 8С).

В проблеме «растянутой шкалы» одна из осей
сжата или удлинена непропорционально по отно&
шению к другой, что может нарушить взаимосвязь
между двумя осями (рис. 9).

Аналогичная ситуация наблюдается в проблеме
«двойной шкалы», если шкала справа имеет мате&
матическую взаимосвязь с левой шкалой, то взаи&
мосвязь между двумя линиями может быть искаже&
на (рис. 10).
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Ошибка № 16: Недопонимание «единицОшибка № 16: Недопонимание «единицОшибка № 16: Недопонимание «единицОшибка № 16: Недопонимание «единицОшибка № 16: Недопонимание «единиц
наблюнаблюнаблюнаблюнаблюдения» при сообщении и интерпретациидения» при сообщении и интерпретациидения» при сообщении и интерпретациидения» при сообщении и интерпретациидения» при сообщении и интерпретации
результатоврезультатоврезультатоврезультатоврезультатовыыыыы

«Единицей наблюдения» является то, что мы в
действительности изучаем. Проблема возникает

Рис. 8. А Рис. 8. А Рис. 8. А Рис. 8. А Рис. 8. А ––––– диаграммы и графики, которые не начинаются с нуля, могут создать препятствия диаграммы и графики, которые не начинаются с нуля, могут создать препятствия диаграммы и графики, которые не начинаются с нуля, могут создать препятствия диаграммы и графики, которые не начинаются с нуля, могут создать препятствия диаграммы и графики, которые не начинаются с нуля, могут создать препятствия
для визуальной оценки данных. В для визуальной оценки данных. В для визуальной оценки данных. В для визуальной оценки данных. В для визуальной оценки данных. В ––––– в данном случае реальные высоты колонок могут быть в данном случае реальные высоты колонок могут быть в данном случае реальные высоты колонок могут быть в данном случае реальные высоты колонок могут быть в данном случае реальные высоты колонок могут быть

сравнены с точностью. С сравнены с точностью. С сравнены с точностью. С сравнены с точностью. С сравнены с точностью. С ––––– когда пространство не позволяет начать с нуля, когда пространство не позволяет начать с нуля, когда пространство не позволяет начать с нуля, когда пространство не позволяет начать с нуля, когда пространство не позволяет начать с нуля,
оси должны быть оси должны быть оси должны быть оси должны быть оси должны быть «««««прерваныпрерваныпрерваныпрерваныпрерваны»»»»», чтобы показать, что начальная линия не является нулевой., чтобы показать, что начальная линия не является нулевой., чтобы показать, что начальная линия не является нулевой., чтобы показать, что начальная линия не является нулевой., чтобы показать, что начальная линия не является нулевой.

Рис. 9. Неровная грудуировка может визуально нарушить взаимосвязи между тенденциями.Рис. 9. Неровная грудуировка может визуально нарушить взаимосвязи между тенденциями.Рис. 9. Неровная грудуировка может визуально нарушить взаимосвязи между тенденциями.Рис. 9. Неровная грудуировка может визуально нарушить взаимосвязи между тенденциями.Рис. 9. Неровная грудуировка может визуально нарушить взаимосвязи между тенденциями.
Сжатие оси Х (отображающей время в данном примере). Сжатие оси Y делает измененияСжатие оси Х (отображающей время в данном примере). Сжатие оси Y делает измененияСжатие оси Х (отображающей время в данном примере). Сжатие оси Y делает измененияСжатие оси Х (отображающей время в данном примере). Сжатие оси Y делает измененияСжатие оси Х (отображающей время в данном примере). Сжатие оси Y делает изменения

постепенными. Предпочтительны оси с равными интервалами.постепенными. Предпочтительны оси с равными интервалами.постепенными. Предпочтительны оси с равными интервалами.постепенными. Предпочтительны оси с равными интервалами.постепенными. Предпочтительны оси с равными интервалами.

тогда, когда единицей является нечто отличное от
пациента. Например, говоря об исследовании 50
глазных яблок, нельзя точно определить, сколько
пациентов было вовлечено в исследование. Или, на&
пример, не понятно, что означает «50%&ный успех».
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ные различия действительно существуют в интере&
сующей популяции. В результатах с низкой статис&
тической значимостью не являются негативными, они
являются неокончательными: «Отсутствие доказа&
тельства не является доказательством отсутствия».
К сожалению, многие исследования, сообщающие
о статистически недостоверных находках, являют&
ся малоценными, поскольку они не предоставляют
убедительных ответов [28].

В некоторых ситуациях статистически недосто&
верные результаты являются желаемыми, когда не&
обходимо показать, что группы в проводимом ис&
следовании являются схожими. Фактически подоб&
ные сравнения могут не свидетельствовать о реаль&
ном сходстве групп.

Ошибка № 18: Отсутствует разделение междуОшибка № 18: Отсутствует разделение междуОшибка № 18: Отсутствует разделение междуОшибка № 18: Отсутствует разделение междуОшибка № 18: Отсутствует разделение между
«прагматическими» (результативными) и «объяс�«прагматическими» (результативными) и «объяс�«прагматическими» (результативными) и «объяс�«прагматическими» (результативными) и «объяс�«прагматическими» (результативными) и «объяс�
нительными» (эффективными) исследованияминительными» (эффективными) исследованияминительными» (эффективными) исследованияминительными» (эффективными) исследованияминительными» (эффективными) исследованиями
при постановке и интерпретации биомедицинс�при постановке и интерпретации биомедицинс�при постановке и интерпретации биомедицинс�при постановке и интерпретации биомедицинс�при постановке и интерпретации биомедицинс�
кой работыкой работыкой работыкой работыкой работы

Объяснительные или эффективные исследования
проводятся, когда необходимо понять процесс бо&
лезни или лечения. Подобные исследования лучше
проводятся в «идеальных», или «лабораторных»
условиях, которые допускают строгий контроль при
выборе пациентов и лечения. Такие работы могут
предоставить данные о биологических механизмах,
но они не могут быть внедрены в клиническую прак&
тику, где условия зачастую нельзя жестко проконт&
ролировать. Например, ситуация, когда результа&
ты исследования обсуждают лица, не выполнявшие
его, не всегда может быть реализована на практи&
ке: врачи всегда знают информацию о своих па&
циентах.

Прагматические или результативные исследо&
вания проводятся, чтобы выработать способ при&
нятия решения. Данные исследования проходят
обычно в «нормальных» условиях реального ле&
чения. Результаты подобных исследований могут
быть подвержены многим неконтролируемым фак&
торам, которые затрудняют объяснение резуль&
татов. Например, пациенты в прагматическом ис&

Рис. 10. ГРис. 10. ГРис. 10. ГРис. 10. ГРис. 10. График с двумя осями, каждая израфик с двумя осями, каждая израфик с двумя осями, каждая израфик с двумя осями, каждая израфик с двумя осями, каждая из
которых для различных данных, могуткоторых для различных данных, могуткоторых для различных данных, могуткоторых для различных данных, могуткоторых для различных данных, могут

выражать ложную взаимосвязь между линиямивыражать ложную взаимосвязь между линиямивыражать ложную взаимосвязь между линиямивыражать ложную взаимосвязь между линиямивыражать ложную взаимосвязь между линиями
в зависимости от того, как представлены оси.в зависимости от того, как представлены оси.в зависимости от того, как представлены оси.в зависимости от того, как представлены оси.в зависимости от того, как представлены оси.

Линии A, B и C представляют те же самыеЛинии A, B и C представляют те же самыеЛинии A, B и C представляют те же самыеЛинии A, B и C представляют те же самыеЛинии A, B и C представляют те же самые
данные, но их визуальное представлениеданные, но их визуальное представлениеданные, но их визуальное представлениеданные, но их визуальное представлениеданные, но их визуальное представление

зависит от того, как представлены оси.зависит от того, как представлены оси.зависит от того, как представлены оси.зависит от того, как представлены оси.зависит от того, как представлены оси.

Если единицей наблюдения является сердечный
приступ, исследование 18 сердечных приступов у
1000 пациентов имеет размер выборки 18, а не
1000, Факт, что у 18 людей из 1000 случились сер&
дечные приступы, может быть важным, но исследуют&
ся все же 18 сердечных приступов.

Если исход диагностического теста является су&
дебным, исследование теста может требовать тес&
тирования выборки судей, а не просто выборки ре&
зультатов теста, которые должны быть оценены. Если
так, число вовлеченных судей может составлять раз&
мер выборки скорее, чем число тестируемых резуль&
татов, которые нужно оценить.

Ошибка № 17: Интерпретация исследованийОшибка № 17: Интерпретация исследованийОшибка № 17: Интерпретация исследованийОшибка № 17: Интерпретация исследованийОшибка № 17: Интерпретация исследований
с незначительными результатами низкой стати�с незначительными результатами низкой стати�с незначительными результатами низкой стати�с незначительными результатами низкой стати�с незначительными результатами низкой стати�
стической значимостью как «отрицательны», встической значимостью как «отрицательны», встической значимостью как «отрицательны», встической значимостью как «отрицательны», встической значимостью как «отрицательны», в
то время как они фактически являются неокон�то время как они фактически являются неокон�то время как они фактически являются неокон�то время как они фактически являются неокон�то время как они фактически являются неокон�
чательнымичательнымичательнымичательнымичательными

Статистическая значимость – это способность
определять различия данного размера, если подоб&
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следовании могут иметь более широкий спектр индивиду&
альных характеристик, чем пациенты в объяснительных ис&
следованиях, которые должны соответствовать жестким кри&
териям.

Многие исследователи пытались соответствовать этим
двум образцам, однако, ничего хорошего из этого не выш&
ло [29, 30]. Результаты исследования должны быть интер&
претированы в свете вопроса, с какой целью оно было про&
ведено (табл. 4).

Ошибка № 19: Результаты сообщаются в клиническиОшибка № 19: Результаты сообщаются в клиническиОшибка № 19: Результаты сообщаются в клиническиОшибка № 19: Результаты сообщаются в клиническиОшибка № 19: Результаты сообщаются в клинически
неудобных единицахнеудобных единицахнеудобных единицахнеудобных единицахнеудобных единицах

Сообщения [31, 32] используют точные и общепринятые
измерения. Но каждое из них оставляет различное впечатле&
ние по эффективности лекарства. Измерения эффективности
являются клинически уместными и позволяют, чтобы различ&
ные способы лечения были сравнимы в одинаковых единицах:

� результаты, выраженные в абсолютных единицах. В хель&
синском исследовании мужчин с гиперхолестеринемией в те&
чение 5 лет было обнаружено, что у 84 человек из 2030 (4,1%)

отмечались сердечные приступы в ответ
на прием лекарства, тогда как у мужчин,
принимавших гемфиброзил, сердечные
приступы встречались у 2,7% (у 56 че&
ловек из 2051). Абсолютный риск сни&
зился на 1,4%;

� результаты, выраженные в относи&
тельных единицах. В хельсинском иссле&
довании мужчин с гиперхолестеринеми&
ей в течение 5 лет было обнаружено, что
у 4,1% отмечались сердечные приступы
в ответ на прием лекарства, тогда как у
мужчин, принимавших гемфиброзил,
приступы отмечались только у 2,7% па&
циентов. Разница 1,4% представляет
34%&ное снижение риска в случае сер&
дечной атаки в группе, принимавшей гем&
фиброзил (1,4 : 4,1 х 100% = 34%);

� результаты, выраженные в числе
больных, которых необходимо вылечить.
Результаты хельсинского исследования
4081 мужчины с гиперхолистеринемией
показали, что 71 мужчина нуждается в
5&летнем лечении, чтобы предотвратить
сердечный приступ;

� результаты, выраженные в других
единицах. В хельсинском исследовании,
проводимом в течение 5 лет, было пока&
зано, что 4&м из 4081 мужчины с гипер&
холестеринемией было применено около
200 тысяч доз гемфиброзила, чтобы пре&
дотвратить сердечный приступ у каждого;

� результаты, выраженные в едини&
цах коллективной смертности. В хельсин&
ском исследовании общая смертность от
сердечных приступов составляла 6 в груп&
пе, получавшей гемфиброзил, и 10 в
контрольной группе. Снижение абсолют&
ного риска составило 0,2%, снижение от&
носительного риска – 40%. Чтобы в те&
чение 1 года предотвратить 1 смерть от
сердечной атаки, необходимо было
обследовать 2460 мужчин.
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Таблица 4
Различия между объяснительными и прагматическимиРазличия между объяснительными и прагматическимиРазличия между объяснительными и прагматическимиРазличия между объяснительными и прагматическимиРазличия между объяснительными и прагматическими
исследованиями эффективности цинковых таблетокисследованиями эффективности цинковых таблетокисследованиями эффективности цинковых таблетокисследованиями эффективности цинковых таблетокисследованиями эффективности цинковых таблеток

для лечения общей простуды*для лечения общей простуды*для лечения общей простуды*для лечения общей простуды*для лечения общей простуды*

*Прагматическое исследование было проведено с целью определить,
способны ли цинковые таблетки снизить количество и продолжитель�
ность симптомов простуды у выписанных пациентов, которые сами
потребляли данные препараты. Объяснительное исследование было
проведено в очень специфичных лабораторных условиях с целью
выяснить, является ли цинк эффективным противовирусным агентом.
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Ошибка № 20: Путаница междуОшибка № 20: Путаница междуОшибка № 20: Путаница междуОшибка № 20: Путаница междуОшибка № 20: Путаница между
статистической значимостью и клини�статистической значимостью и клини�статистической значимостью и клини�статистической значимостью и клини�статистической значимостью и клини�
ческой важностьюческой важностьюческой важностьюческой важностьюческой важностью

В статистике небольшие различия
между большими группами могут быть
статистически значимыми, но клиничес&
ки бессмысленными [12, 33]. В пятилет&
нем исследовании безотказности двух во&
дителей ритма сердца, средняя разница
в 0,25 месяца среди тысяч водителей
ритма не склонна быть клинически важ&
ной, если даже подобная разница наб&
людалась бы реже 1 раза из 1000
(p<0,001).

И в то же время большие различия
между небольшими группами могут быть
клинически важными, но статистически
недостоверными. В небольшом исследо&
вании у пациентов с предсмертным со&
стоянием, даже если один пациент выжи&
вает, то данное обстоятельство считает&
ся клинически важным независимо от
того, является данное событие статисти&
чески значимым или нет.

�� ,@��*��
Проблемы с представлением статис&

тики решаются тогда, когда авторы бу&
дут больше знать о статистических мето&
дах; статистики улучшат их способность
сообщать авторам, редакторам и чита&
телям о статистике; исследователи нач&
нут пользоваться статистическими мето&
дами не в конце исследования, а в са&
мом начале; редакторы статей начнут
понимать и применять статистическую об&
работку [12, 18, 19, 34–40]; больше
журналов начнут уделять более тщатель&
ное внимание статистическому анализу;
читатели больше будут знать, как трак&
товать статистический анализ, и будут
ожидать, если даже не требовать, соот&
ветствующего изложения статистики.

,���&��+&�A
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* Начало библиографического списка см. в «ВиИТ», 2005, №5.

Право на публикацию статьи любезно предоставлено редакцией журнала «Croatian Medical
Journal» (WWW.CMJ.HR). Оригинальная статья: Tom Lang. Twenty statistical errors even YOU
can find in biomedical research articles//Croat. Med. J. – 2004. – V.45. – C.361–370.
Перевод: М.В.Трушин
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омпания «Энвижн групп» (NVision Group), специализирующаяся на видеокон�
ференц�связи (ВКС) и телемедицинских решениях на базе ВКС, открыла спе�
циализированный Интернет�ресурс  telemedicine.nvisiongroup.ru, посвященный
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проблемам телемедицины.

На сайте опубликованы материалы, посвященные технологиями и продуктам, ис�
пользуемым при создании телемедицинских решений, представлены успешные проек�
ты по разработке и использованию таких систем в различных регионах России, а также
инновационные решения, позволяющие расширить сферу применения телемедицинс�
ких технологий в практике российского здравоохранения. Посетители сайта могут за�
дать вопросы, касающиеся любых аспектов телемедицины, на которые будут отвечать
специалисты компании «Энвижн Групп» и Российской ассоциации телемедицины.

Новый ресурс также предоставляет информацию о новейших технологиях, продук�
тах и решениях, еще не нашедших применения в российской практике. Примером мо�
жет служить передвижной телемедицинский терминал с возможностью непосредствен�
ного подключения разнообразных датчиков и другого медицинского оборудования,
который позволяет участникам телемедицинской сессии не только наблюдать за ходом
операции, но и одновременно следить за показаниями всех медицинских приборов.
Другим примером является создание мобильных телемедицинских решений с использо�
ванием терминалов спутниковой связи.

Источник:Источник:Источник:Источник:Источник: PCW PCW PCW PCW PCWeek.rueek.rueek.rueek.rueek.ru
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последнее время не раз сообщалось о роботах, которые могут различать лица
людей, вспомните, например, домашнего помощника i�Cat от Philips. В То�
кийском университете была разработана система, позволяющая распозна�

вать намерения людей по походке. Оказывается, походка настолько индивидуальна,
что из шумной толпы можно выделить отдельного человека.

Тесты показали, что из 150 добровольцев, находившихся на площади в шестисот
квадратных метров на станции метро, программа справилась с задачей на 80%. Си�
стема может быть использована для поиска подозрительных личностей и тех, кому
срочно требуется медицинская помощь. Слежение проводится с помощью лазеров,
установленных на полу и видеокамер.

Источник:Источник:Источник:Источник:Источник: 3DNews 3DNews 3DNews 3DNews 3DNews
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рофессор Брэд Нельсон и его коллеги из Швейцарского технологического
института разрабатывают «биомикророботов» – крошечные устройства, ко�
торые можно ввести в тело человека с помощью шприца. Этих роботов ког�
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�
да�нибудь можно будет использовать для диагностики, доставки лекарств или выпол�
нения хирургических операций. «В частности, мы активно прорабатываем такое на�
правление, как хирургия глаза», – пояснил Нельсон.
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�
оссийское правительство одобрило концепцию системы персонального учета
населения (СПУН), которая объединит уже существующие информационные
системы учета населения и даст чиновникам возможность без особого труда

обмениваться персональными данными граждан.
Сегодня существует порядка 18 ведомственных баз данных. Самая большая из них,

основанная на результатах переписи населения, хранится в статистическом ведомстве.
Она содержит информацию о фамилии, имени и отчестве, поле, дате рождения, совмес�
тно проживающих родственниках, семейном положении, месте рождения и гражданстве.
В МВД существует база по выданным паспортам. Свои базы данных имеются у Федераль�
ной налоговой службы, ЗАГСов, ЖКХ. Проблема заключается в том, что информация,
которая хранится в этих базах, страдает неполнотой, а сами базы, как правило, не стыку�
ются между собой. Впервые о СПУН заговорили в конце прошлого года. Это система вза�
имодействия органов государственной власти, местных администраций, государственных
и муниципальных организаций по обмену персональными данными о россиянах, иност�
ранцах и лицах без гражданства. В основу системы ляжет государственный регистр насе�
ления (ГРН), включающий уникальный для каждого человека идентификатор персональ�
ных данных и соответствующие ему идентификационные сведения.

Эксперименты по внедрению ГРН уже ведутся в Москве, Санкт�Петербурге, Московс�
кой, Ярославской и Калининградской областях и Ханты�Мансийском автономном округе.
Разработкой ГРН занимается ФГУП НИИ «Восход», создавшее государственную автома�
тизированную систему «Выборы». Эксперты опасаются, что государство не сможет дер�
жать в секрете информацию СПУН. Как говорят аналитики, угроза утечки данных из сис�
темы, в нынешних российских реалиях кажется, к сожалению, почти неизбежной.

Источник:Источник:Источник:Источник:Источник:  Lenta.Ru  Lenta.Ru  Lenta.Ru  Lenta.Ru  Lenta.Ru
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Технический комитет по стандартизации «Медицинс�
кие технологии» (ТК 466) создан в соответствии с При�
казом Федерального агентства по техническому регули�
рованию и метрологии (Ростехрегулирование) от 30.12.
2004 №633.

В соответствии с Программой разработки нацио�
нальных стандартов на 2005 год, утвержденной Феде�
ральным агентством по техническому регулированию и
метрологии ТК 466 разработан проект национального
стандарта «Клинические протоколы. Общие положения».

Проект данного национального стандарта должен быть
опубликован для свободного ознакомления на сайте
www.zdrav.net в разделе Технический комитет «Меди�

цинские технологии» (ТК 466). В соответствии с Поло�
жением о Техническом комитете по стандартизации «Ме�
дицинские технологии» (ТК 466) замечания и предло�
жения по проекту стандарта должны быть направлены в
адрес Секретариата ТК 466 (e�mail: balch@dol.ru или
mtpndm@dol.ru). Срок присылки отзывов будет указан в
уведомлении о разработке данного проекта националь�
ного стандарта на сайте Федерального агентства по тех�
ническому регулированию и метрологии (Ростехрегули�
рование).

ТТТТТелефон для справок:елефон для справок:елефон для справок:елефон для справок:елефон для справок:     246�01�19.
Е�mail:Е�mail:Е�mail:Е�mail:Е�mail:     balch@dol.ru
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 Каталог «Газеты и журналы» агентства «Роспечать»
Подписной индекс: ......................................................... 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: (095) 218*07*92, 979*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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