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адачами приоритетного национального проекта в сфере
здравоохранения являются развитие первичной медицинс�
кой помощи, подготовка и переподготовка медицинских ра�
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ботников первичного звена; оснащение медицинских учреждений
диагностическим оборудованием; оснащение служб скорой медицин�
ской помощи автотранспортом; профилактические мероприятия (им�
мунизация населения, выявление и лечение инфицированных виру�
сом иммунодефицита человека, гепатитом В и С; обследование но�
ворожденных; проведение диспансеризации работающего населе�
ния); обеспечение населения высокотехнологичной медицинской по�
мощью.

Реализация всех этих задач предполагает создание соответст�
вующей системы управления с использованием современных инфор�
мационных технологий, которая обеспечит эффективность взаимо�
действия всех участвующих в проекте.

Поэтому основным результатом проведенных в рамках конфе�
ренции обсуждений и встреч должны стать решения по развитию и
совершенствованию системы отраслевого информационного обме�
на, поскольку в рамках одного мероприятия соберутся все ключевые
участники этого обмена: разработчики целевых программ инфор�
матизации подведомственных федеральных служб и федеральных
агентств, специалисты региональных медицинских информационно�
аналитических центров, разработчики информационных систем для
первичной медико�санитарной, скорой и неотложной помощи, раз�
работчики информационных систем для стационарной и высокотех�
нологичной медицинской помощи, специалисты, предлагающие ар�
хитектурные концепции построения медицинских информационных
систем и новые технологии дистанционного обучения.

Желаю участникам конференции и выставки плодотворных и востре�
бованных практикой решений!

Председатель Председатель Председатель Председатель Председатель ОООООргкомитетаргкомитетаргкомитетаргкомитетаргкомитета,,,,,
зззззаместитель аместитель аместитель аместитель аместитель МММММинистраинистраинистраинистраинистра
здравоохраненияздравоохраненияздравоохраненияздравоохраненияздравоохранения
и социального развития РФи социального развития РФи социального развития РФи социального развития РФи социального развития РФ В.И.СтародубовВ.И.СтародубовВ.И.СтародубовВ.И.СтародубовВ.И.Стародубов
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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 об�Читатели могут принять участие в об�Читатели могут принять участие в об�Читатели могут принять участие в об�Читатели могут принять участие в об�
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Концепция создания государственной системы мониторинга приоритетных национальных

проектов разработана Министерством информационных технологий и связи Российской
Федерации во исполнение решения Правительства Российской Федерации (протокол за!
седания Правительства Российской Федерации от 11 сентября 2003 г. № 33).

Система мониторинга приоритетных национальных проектов (далее – Система) охва!
тывает правовые, социальные, организационно!технические и финансово!экономичес!
кие функции федеральных органов исполнительной власти, участвующих в пределах сво!
ей компетенции и полномочий в исполнении государственных национальных проектов и
контроле за целевым использованием государственных средств, а также устанавливает
общий порядок их деятельности и взаимодействия в рамках решения указанных задач.

Данный доклад основывается на Концепции системы мониторинга приоритетныхДанный доклад основывается на Концепции системы мониторинга приоритетныхДанный доклад основывается на Концепции системы мониторинга приоритетныхДанный доклад основывается на Концепции системы мониторинга приоритетныхДанный доклад основывается на Концепции системы мониторинга приоритетных
национальных проектов и определяет роль и место системы мониторинга национальныхнациональных проектов и определяет роль и место системы мониторинга национальныхнациональных проектов и определяет роль и место системы мониторинга национальныхнациональных проектов и определяет роль и место системы мониторинга национальныхнациональных проектов и определяет роль и место системы мониторинга национальных
проектов в структуре государственных информационных систем и ресурсов, цели,проектов в структуре государственных информационных систем и ресурсов, цели,проектов в структуре государственных информационных систем и ресурсов, цели,проектов в структуре государственных информационных систем и ресурсов, цели,проектов в структуре государственных информационных систем и ресурсов, цели,
принципы, структурупринципы, структурупринципы, структурупринципы, структурупринципы, структуру, функции и основные этапы создания и развития Системы., функции и основные этапы создания и развития Системы., функции и основные этапы создания и развития Системы., функции и основные этапы создания и развития Системы., функции и основные этапы создания и развития Системы.

При разработке концепции и самой Системы были учтены факторы, оказывающие влияние
на своевременность и полноту реализации проектов национального масштаба, такие как:

� сложность выявления границ, распределяющих зоны ответственности между феде!
ральным, региональными и муниципальными уровнями;

� разнообразие регламентов межведомственных отношений;
� большое количество и разнородность механизмов финансирования и получателей

средств;
� отсутствие в настоящее время единого центра сбора и обработки данных в едином

унифицированном формате о состоянии приоритетных национальных проектов;
� сложность системы управления государственной проектной деятельностью;
� разнородность и разнообразие проектов, что затрудняет построение единой сис!

темы их оценки и мониторинга.
Под системой мониторинга приоритетных национальных проектов понимаются, с од!

ной стороны – стандарты и регламентирующие документы, определяющие основные цели,
принципы и этапы построения Системы, функции и порядок ее функционирования, а так!
же требования к информационно!технологическому, нормативно!правовому, организа!
ционному и другим видам обеспечения Системы,с другой стороны – это собственно аппа!
ратно!программный комплекс, позволяющий:

� ответственным лицам вводить данные о состоянии и ходе реализации приоритет!
ных национальных проектов;
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� уполномоченным руководителям разного
уровня осуществлять мониторинг и контроль со!
стояния реализации национальных проектов.
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Создание Системы обусловлено государствен!
ными приоритетами, указанными в Концепции ис!
пользования информационных технологий в дея!
тельности федеральных органов государственной
власти до 2010 г., утвержденной Правительством
РФ от 27.09.2004 г. №1244!р.

К таким приоритетам относятся:
1. Приоритеты в области социально!экономи!

ческого развития.
2. Приоритеты в сфере государственного управ!

ления.
3. Обеспечение информационной открытости.
4. Информационная безопасность.
В сентябре 2005 года руководством страны

было принято решение о реализации приоритет!
ных национальных проектов по ключевым со!
циальным и экономическим задачам, стоящим пе!
ред Российской Федерацией, в следующих об!
ластях: жилищном строительстве, здравоохране!
нии, образовании и сельском хозяйстве (в на!
стоящий момент реализуются четыре проекта в
указанных отраслях, в том числе проект «Здо!
ровье»).

Учитывая широкомасштабный характер при!
оритетных национальных проектов, а также их ак!
туальность для граждан РФ, появилась обоснован!
ная необходимость организации централизован!
ной системы оперативного контроля их выполне!
ния, целевого использования инвестиций и обеспе!
чения принятия управленческих решений на
государственном уровне.

Система служит также надежным и бесприст!
растным источником сведений для анализа ресур!
сов (управленческих, финансовых, политических,
социальных), формирования различных типов от!
четности, перспективного планирования.

H6�&�0���� +*+I�
)$ *+%�(�)�),��-

Система мониторинга национальных проектов
создается в целях:

1. Повышения эффективности планирования
деятельности органов государственной власти и
контроля ее результативности на основе анализа
оперативной информации.

2. Укрепления инвестиционной привлекатель!
ности России в международном сообществе по та!
ким показателям, как:

� эффективность работы правительства;
� прозрачность деятельности исполнительной

власти;
� верховенство закона и снижение уровня

коррупции.
3. Совершенствования системы государствен!

ного управления.
4. Повышения качества предоставления госу!

дарственных услуг населению и организациям.
5. Повышения результативности и прозрач!

ности работы государственного аппарата.
6. Снижения рисков нецелевого использования

средств на основе широкого применения инфор!
мационных технологий в деятельности федераль!
ных органов государственной власти.

Основными задачами системы являются:
� обеспечение информационной открытости

и прозрачности процедуры разработки и приня!
тия государственных решений в области реали!
зации национальных проектов;

� обеспечение многоуровневого контроля фи!
нансирования национальных проектов, предусмат!
ривающего использование информационных тех!
нологий в деятельности федеральных органов го!
сударственной власти;

� способствование распространению опыта
успешного использования информационных тех!
нологий в деятельности федеральных органов го!
сударственной власти;

� создание эффективной модели управления,
оперативного контроля реализации национальных
проектов ведомствами и исполнительными орга!
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нами, эффективного планирования и организации
работ, как на федеральном, так и на региональ!
ном уровнях.

Совмещение возможностей информацион!
ных технологических решений и решений в
сфере государственного управления направле!
но на обеспечение эффективного функциони!
рования Системы мониторинга и контроля, что
позволит:

� повысить эффективность и прозрачность
бюджетного процесса – благодаря возможнос!
тям Системы по отслеживанию финансового ис!
полнения каждого проекта (программы, задачи)
в различных срезах;

� предупредить, выявить причины финансо!
вых нарушений на основе создания комплексной
системы формирования и экспертизы нацио!
нальных проектов – благодаря наличию в Систе!
ме функции совокупных экспертных оценок (при
этом экспертиза может проводиться как по проек!
там, так и по иным срезам, экспертное мнение
формируется автоматически, независимо, в ка!
честве экспертов привлекаются специалисты и
должностные лица, обладающие различными
компетенциями и полномочиями);

� осуществить государственный контроль за
достоверностью данных об исполнении нацио!
нальных проектов, функционированием ми!
нистерств и ведомств и других исполнительных
структур – за счет использования свойств Систе!
мы, позволяющих видеть последствия управлен!
ческих решений на местах и реакцию общества
на них с максимальной оперативностью;

� повысить эффективность распределения
бюджетных средств – за счет получения сводной
аналитической отчетности, своевременной кор!
ректировки и оперативного перераспределения
средств;

� организовать контроль за ходом реализа!
ции региональных и муниципальных программ
в рамках приоритетных национальных проектов
– отслеживая количественные (уровень освое!
ния средств, сроки) и качественные (реакция на!

селения, социальная напряженность) парамет!
роы по регионам и отдельным субъектам (тер!
риториям);

� способствовать повышению качества и до!
ступности услуг населению в рамках приоритет!
ных национальных проектов – с помощью прово!
димого Системой постоянного мониторинга обще!
ственного мнения и анализа индикаторов благо!
приятствования проектам;

� повысить оперативность и эффективность
проверки реальной нуждаемости получателей в
социальной помощи и учета ее предоставления,
обеспечить ее адресность – в результате анализа
глубокого среза объектов по проектам;

� получить адекватное представление об
оценке национальных проектов в СМИ.

?6�/$)J*+.),��%%$K
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При создании Системы должны соблюдаться
следующие условия:

� обеспечение руководства страны совокуп!
ной информационно!аналитической базой по
приоритетным национальным проектам и комплек!
сом ИТ решений по ее использованию;

� фиксирование данных о базовых критери!
ях национальных проектов;

� мониторинг изменения базовых критериев
в разрезе исполнителей, сроков исполнения, фи!
нансовых показателей и т.п.;

� обеспечение конфиденциальности инфор!
мации, содержащейся в Системе, и ограничение
прав доступа.

В рамках разработки Системы должен соблю!
даться базовый принцип: беспристрастный, со!
циально значимый анализ состояния нацио!
нальных проектов, основанный на оперативной,
реалистичной, снабженной экспертными оценка!
ми информации о деятельности органов власти
по реализации приоритетных национальных
проектов, а также на комплексном анализе об!
щественного мнения и мониторинга СМИ.
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Для введения в РФ Системы мониторинга и
контроля за реализацией приоритетных нацио!
нальных проектов необходимо обеспечить приня!
тие законодательных и иных нормативно!право!
вых актов, определяющих:

� порядок ввода и ответственность за ввод
данных о состоянии национальных проектов;

� порядок и методология оценки националь!
ных проектов;

� принципы формирования параметров со!
стояния реализации приоритетных национальных
проектов;

� порядок доступа к информации, содержа!
щейся в Системе;

� состав и содержание информации, вноси!
мой и хранящейся в системе.

<6�$./+%� +&�$%%$K
,�3%�I�)#���$)%$�-
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При создании Системы были реализованы ба!
зовые функции, основанные на следующих основ!
ных принципах:

Принцип адресной работы, Принцип адресной работы, Принцип адресной работы, Принцип адресной работы, Принцип адресной работы, предполагающий
доступность рабочей зоны генерируемой Систе!
мой информации основным категориям и социаль!
ным группам (аудиториям), которые контактируют
с  Системой, а именно:

� высшие руководители страны (исполни!
тельная и законодательная власть), уполномо!
ченные сотрудники исполнительной ветви влас!
ти (имеющие доступ к вводу и использованию
информации), правительственные чиновники
разных рангов (имеющие доступ только к полу!
чению справочной информации), представите!
ли органов власти – федеральных (министерства,
федеральные агентства с различными уровнями
доступа к Системе). Им адресованы все возмож!
ности Системы;

� руководители федеральных и региональных
ведомств, государственные чиновники, осуществ!

ляющие ввод информации в Систему о ходе вы!
полнения приоритетных национальных проектов.

Принцип последовательности, Принцип последовательности, Принцип последовательности, Принцип последовательности, Принцип последовательности, позволяющий
выстраивать Систему на основе комплексного
анализа нужд и потребностей, указанных выше
аудиторий Системы (инициирование действий в
ответ на эти нужды), а также опасений аудитории
(инициирование действий, нивелирующих опасе!
ния аудиторий), а именно:

� сочетание в одном действии Системы прак!
тических задач контроля реализации проектов и
PR!функции (сопровождение каждого действия
Системы как экономическим, так и имиджевым эф!
фектом);

� подкрепление каждого действия Системы
специфическими атрибутами и материалами со!
циальной рекламы, средствами политического ад!
ресного PR;

� формирование целенаправленных серий
(циклов) действий Системы, взаимно поддержи!
вающих друг друга (например, генерирование от!
чета в рамках проекта позволяет использовать его
результаты на портале для информирования на!
селения).

Принцип создания единого информационногоПринцип создания единого информационногоПринцип создания единого информационногоПринцип создания единого информационногоПринцип создания единого информационного
поля Системы, поля Системы, поля Системы, поля Системы, поля Системы, помогает осуществить целенаправ!
ленное влияние на аудиторию или формировать
независимое экспертное заключение, что находит
свое выражение в таких мероприятиях как:

� единая политика работы с информацион!
ными ресурсами (Интернет, СМИ – специализи!
рованные и другие целевые, пул журналистов);

� самогенерация информационных поводов
на основе действий Системы или инициируемых
специальных событий (каждое действие как потен!
циальный информационный повод, создание ин!
формационных поводов даже при отсутствии про!
межуточных результатов по проекту с целью кор!
рекции общественной реакции в ответ на внешние
– возможно, негативные в социальном плане – со!
бытия);

� методика усиления информационного пово!
да за счет использования возможностей Системы.
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Принцип экономической эффективности,Принцип экономической эффективности,Принцип экономической эффективности,Принцип экономической эффективности,Принцип экономической эффективности, ко!
торый предполагает обоснование на основе сис!
темы показателей и индексов экономической обо!
снованности мероприятий по проектам.

Принцип управления имиджем,Принцип управления имиджем,Принцип управления имиджем,Принцип управления имиджем,Принцип управления имиджем, предполагаю!
щий построение положительного информацион!
ного поля вокруг реализации приоритетных на!
циональных проектов на основе создания про!
зрачной системы контроля, оперативного реаги!
рования и учета обращений граждан.

Дополнительным ресурсом является также реа!
лизованный в Системе Принцип доступностиПринцип доступностиПринцип доступностиПринцип доступностиПринцип доступности,
предполагающий наличие дружественного (интуи!
тивно понятного) интерфейса, простого и инфор!
мативного дизайна, подробного регламента по
вводу и использованию информации, систему под!
держки и другие смежные вопросы функциониро!
вания Системы.

Информационно!технологическая инфра!
структура системы мониторинга национальных
проектов (далее ИТ!инфраструктура) охватыва!
ет все уровни организационной иерархии орга!
нов государственной власти, задействованных в
программах национальных проектов.

Структурно система представляет собой не!
сколько подсистем, объединенных вокруг ядра:

1. Центральное хранилище данных.
2. Распределенная система ввода и обработ!

ки первичной информации.
3. Система отчетности.
4. Система мониторинга СМИ.
5. Интерфейсы с внешними информационны!

ми и учетными системами.
6. Система Электронных административных

регламентов.
7. Система информационной безопасности.
Ядром системы является хранилище данныххранилище данныххранилище данныххранилище данныххранилище данных.

Ядро обеспечивает структурированное хранение
всей необходимой информации по национальным
проектам. Эта информация, в том или ином виде,
может быть представлена руководству, участни!
кам проекта, СМИ, заинтересованным лицам.
Состав и структура информации определяются в

ходе последующей обработки данных на базе
системы ключевых показателей оценки эффектив!
ности выполнения национальных проектов.

Ввод, хранение и обработку первичной инфор!
мации о ходе выполнения национальных проек!
тов осуществляет подсистема Ввода и обработкиВвода и обработкиВвода и обработкиВвода и обработкиВвода и обработки
первичной информации,первичной информации,первичной информации,первичной информации,первичной информации, использующая основные
параметры и критерии управления проектами,
рекомендованные международными организа!
циями IPMA (International Project Management
Association) – Международной Ассоциацией по
управлению проектами и PMI (Project Management
Institute) – Институтом по управлению проектами,
занимающимися стандартизацией и развитием
управления проектами.

Данная концепция построения подсистемы по
общепринятым стандартам позволяет реализовать
систему ввода первичной информации без зна!
чительных изменений процессов взаимодействия
исполнителей с руководителями проектов и кура!
торами приоритетных национальных проектов.

Система отчетностиСистема отчетностиСистема отчетностиСистема отчетностиСистема отчетности осуществляет формирова!
ние оперативных отчетов для участников, курато!
ров и руководителей проектов, а также позволяет
формировать аналитические отчеты по различным
ключевым показателям для представления резуль!
татов о ходе выполнения проектов в общедоступ!
ных источниках (Интернет!портале и в СМИ).

Система позволяет получать отчеты, которые
подразделяются на следующие группы:

� Сводно�аналитическая отчетность верх�Сводно�аналитическая отчетность верх�Сводно�аналитическая отчетность верх�Сводно�аналитическая отчетность верх�Сводно�аналитическая отчетность верх�
него уровнянего уровнянего уровнянего уровнянего уровня.....

Конфиденциальные отчеты верхнего уровня,
предоставляемые руководителям о ходе выполне!
ния национальных проектов с соблюдением соот!
ветствующих мер информационной безопасности.

� Финансовый блокФинансовый блокФинансовый блокФинансовый блокФинансовый блок.....
Отчет об исполнении бюджетных показателей

в разрезе национальных проектов.
Отчет по графику освоения средств по проек!

там (плановые и фактические показатели).
Отчет по поступлению запланированных средств

по проектам (плановые и фактические показатели).
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� Организационный блокОрганизационный блокОрганизационный блокОрганизационный блокОрганизационный блок.....
Отчет по осуществлению мероприятий по

проектам с указанием ответственных лиц и теку!
щим статусом исполнения (плановые и фактичес!
кие показатели).

� Отношения с поставщикамиОтношения с поставщикамиОтношения с поставщикамиОтношения с поставщикамиОтношения с поставщиками.....
Отчет по поставщикам оборудования, про!

граммного обеспечения и услуг в рамках проек!
тов.

Отчет по соблюдению графика поставок (фи!
нансовые и количественные плановые и фактичес!
кие показатели).

� Система показателейСистема показателейСистема показателейСистема показателейСистема показателей.....
Задача объективного отображения текущего

статуса приоритетных национальных проектов и
обеспечения возможности для анализа ситуации
требует сформировать систему отчетности, кото!
рая будет представлять собой сбалансированную,
структурированную совокупность необходимых и
достаточных критериев оценки. Эта система от!
четности должна включать в себя как финансовые
(IRR, ROI, NPV, EV и т.д.), так и не финансовые
(натуральные или качественные) показатели. Ме!
тод системы показателей по проектам, включает
в себя построение областей оценки реализации
приоритетных национальных проектов, формиро!
вание конкретных показателей и итогового пока!
зателя как взвешенной суммы всех показателей,
входящих в данную область оценки, и предпола!
гает разработку методологии сбора показателей.

Эффективность функционирования Системы
обеспечивается нормативной документацией, со!
стоящей из проектов нормативно!законодательной
документации, методик, инструкций, регламентов,
содержащих методологию сбора первичных дан!
ных с отраслевых ведомств, их централизованную
обработку и очистку, методы их агрегации в соот!
ветствии с методологией сбалансированной сис!
темы показателей.

Кроме набора стандартных отчетов Система
построения и получения отчетов должна форми!
ровать на основе данных из хранилища данных
произвольные отчеты, в том числе нестандартные,

без программирования и использования специаль!
ных технических средств, требующих предвари!
тельного обучения или опыта использования.

Система мониторинга СМИ Система мониторинга СМИ Система мониторинга СМИ Система мониторинга СМИ Система мониторинга СМИ позволяет полу!
чить информацию об освещении хода исполне!
ния проектов в средствах массовой информации,
как центральных, так и региональных. Наличие та!
кой системы позволяет определить общее отно!
шение к проектам в каждом регионе, в котором
проводятся работы по проекту. Через систему мо!
ниторинга СМИ можно обеспечить получение
оценки выполнения проектов в регионах, и полу!
чить возможность сопоставления данных по реаль!
ному выполнению работ, соблюдению правил,
регламентов проекта и отношения к нему в дан!
ном регионе.

Кроме ключевых подсистем может быть реа!
лизовано представление данных системы для ши!
рокого круга пользователей. Это может быть ре!
ализовано в рамках Интернет!порталаИнтернет!порталаИнтернет!порталаИнтернет!порталаИнтернет!портала, который
может стать одним из важных составляющих эле!
ментов системы. На Интернет!портал возлагают!
ся следующие задачи:

� представление доступа к открытой инфор!
мации о ходе исполнения проектов для заинтере!
сованных лиц;

� ввод данных о ходе национальных проек!
тов;

� обеспечение закрытого доступа к данным,
в соответствии с правами доступа конкретных ис!
полнителей, руководителей и контролирующих
лиц, для получения подробной служебной инфор!
мации о ходе выполнения программ по нацио!
нальным проектам.

M6�$)%$�-�+.3�,�#,J.%$N
�$*�0��)�),��-

На основании современных архитектурных
моделей была выбранна федеральная архитектур!
ная модель, которая приведена на рис. 1.

Рис. 1 показывает общую архитектуру Систе!
мы, включая публичный компонент, а именно:
Интернет!портал и так называемый Центр обра!
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ботки вызовов (ЦОВ). Последние компонен!
ты Системы – это опциональная часть, ко!
торая может быть реализована на следую!
щих этапах в качестве развития настоящего
проекта.

На рис. 2 продемонстрирована архитек!
турная модель Системы, представленная тре!
мя компонентами.

На верхнем уровне модель Системы пред!
ставлена тремя взаимосвязанными моделя!
ми.

M656�7�����K������
Бизнес!модель определяет сервисы, пре!

доставляемые системой пользователям по
группам:

Зарегистрированный участник нацио�
нального проекта:

� получение стандартных отчетов по
проекту.

Министерства и ведомства, являющиеся
участниками проектов:

� формирование информации для на!
полнения портала;

� получение полной аналитической от!
четности по проектам;

� получение визуализированных оце!
нок показателей.

Контролирующие органы:
� получение полной аналитической от!

четности по проектам;
� получение визуализированных оце!

нок показателей;
� получение оповещений в случае от!

клонения значений контролируемых пока!
зателей.

Контроль информации для размещения
на портале.

Кроме того, в рамах бизнес!модели раз!
рабатывается концепция системы, методо!
логия мониторинга и анализа приоритетных
национальных проектов и отдельные регла!
менты, разбитые на 4 уровня:

Рис. 1. Общая архитектура и пользователи системыРис. 1. Общая архитектура и пользователи системыРис. 1. Общая архитектура и пользователи системыРис. 1. Общая архитектура и пользователи системыРис. 1. Общая архитектура и пользователи системы

Рис 2. Федеральная модельРис 2. Федеральная модельРис 2. Федеральная модельРис 2. Федеральная модельРис 2. Федеральная модель
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� конечные пользователи системы, разделен!
ные в свою очередь на отдельные группы, список
которых приведен выше;

� администраторы исходных данных, осу!
ществляющие сбор и ввод в систему данных о при!
оритетных национальных проектах на уровне ми!
нистерств и отдельных ведомств, отвечающие за
своевременную доставку исходной информации
в систему;

� бизнес!администраторы системы, которые
занимаются развитием системы для все более пол!
ного удовлетворения потребностей отдельных
групп пользователей. Бизнес!администраторы, в
частности, занимаются проектированием новых
форм отчетности.

� системные администраторы, осуществляю!
щие техническую поддержку системы.

Сформированная система ключевых показате!
лей по проектам (количество показателей зави!
сит только от требований координационного со!
вета для принятия управленческих решений) явля!
ется действующей бизнес!моделью совокупности
приоритетных национальных проектов и программ.

Мониторинг текущего состояния проектов и
программ в системе осуществляется только по за!
веденным ключевым параметрам. Мониторинг
осуществляется периодически на основании пре!
доставления данных о текущем состоянии реали!
зации национальных проектов.

Система представляет собой единое центра!
лизованное хранилище с различным доступом. От!
ветственные лица за отдельные проекты получа!
ют доступ только к своей части проекта и осущест!
вляют отчетность только по своему проекту.

Ответственные лица за проект на федераль!
ном уровне получают доступ по всему федераль!
ному проекту и осуществляют управление и от!
четность по проекту на федеральном уровне.

Хранение данных в едином централизованном
хранилище позволяет при необходимости прини!
мать решения по всему проекту с учетом отдель!
ных приоритетов и направлений проекта, реали!
зуемых на местах.

Достоверность предоставляемой отчетной ин!
формации обеспечивается разграничением прав
доступа в Системе до отдельных ее элементов.
Таким образом, отчетность по всему националь!
ному проекту строиться на основании информа!
ции о реализации отдельных проектов на местах.

Анализ и принятие решенияАнализ и принятие решенияАнализ и принятие решенияАнализ и принятие решенияАнализ и принятие решения
Анализ представляемой информации осуще!

ствляется на различном уровне принятия решения:
национальный, федеральный и более низкие уров!
ни при необходимости.

На основании представляемых отчетных дан!
ных изменяются ключевые показатели по проек!
там, которые позволяют оценить текущее состоя!
ние и тренды реализации проекта и сделать обо!
снованные решения по перераспределению ин!
вестиций.

При необходимости для принятия решения,
возможно, детализировать данные о текущем со!
стоянии проектов (освоении инвестиций и т.д.) на
самом низком уровне, вплоть до конкретных ис!
полнителей по проектам.

M6:6���������������
�
�����������

В модель сервисных компонентов входят ком!
поненты, предоставляющие сервисы пользовате!
лям системы.

В эту модель входят 6 основных компонентов:
� Единая централизованная база данных

приоритетных национальных проектов.
� Подсистема ввода и обработки первичной

информации.
� Подсистема построения и получения отче!

тов.
� Подсистема мониторинга СМИ.
� Центр обработки вызовов.
� Подсистема информационной безопаснос!

ти.
� При необходимости может быть добавлен

еще один компонент – Информационный Интер!
нет!портал.
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Модель каждого компонента строится неза!
висимо с учетом общей компонентной концеп!
ции, разработанной с использованием совре!
менных архитектурных стандартов. Концепция
включает в себя стандарты и технологии, лежа!
щие в основе всех компонентов, принципы со!
гласования их интерфейсов и стандарты взаи!
модействия. Все компоненты строятся на основе
единой технологической модели, а их взаимо!
действие осуществляется на одном из современ!
ных стандартов взаимодействия программных
компонентов.

M6H6�,�3%�I�)#+(��$*�04
Техническая модель объединяет стандарты и

технологии, на которых основывается система.
В основе системы мониторинга национальных

проектов лежат программно технические средст!
ва и методологии управления и анализа проек!
тов. Общая техническая архитектура этой ин!
формационной системы состоит из инфраструк!
турных подсистем, основными их которых явля!
ются:

� Центральное звено:Центральное звено:Центральное звено:Центральное звено:Центральное звено:
– ИТ!платформа и ПО для анализа, монито!

ринга и управления параметрами проектов;
– ИТ!платформа и ПО для централизованной

базы вводимых и собираемых данных по сопро!
вождению и исполнению проектов;

– ИТ!платформа и ПО для подготовки отчет!
ности.

� СССССистемы автоматического мониторингаистемы автоматического мониторингаистемы автоматического мониторингаистемы автоматического мониторингаистемы автоматического мониторинга
СМИ (для наполнения базы данных/базы зна�СМИ (для наполнения базы данных/базы зна�СМИ (для наполнения базы данных/базы зна�СМИ (для наполнения базы данных/базы зна�СМИ (для наполнения базы данных/базы зна�
ний по результативности проектов)ний по результативности проектов)ний по результативности проектов)ний по результативности проектов)ний по результативности проектов):::::

– ИТ!платформа и ПО для автоматизирован!
ной система мониторинга СМИ.

� СССССредства обеспечения безопасности приредства обеспечения безопасности приредства обеспечения безопасности приредства обеспечения безопасности приредства обеспечения безопасности при
взаимодействии подсистем и пользователейвзаимодействии подсистем и пользователейвзаимодействии подсистем и пользователейвзаимодействии подсистем и пользователейвзаимодействии подсистем и пользователей.....

� ЗЗЗЗЗащищенные каналы и рабочие местаащищенные каналы и рабочие местаащищенные каналы и рабочие местаащищенные каналы и рабочие местаащищенные каналы и рабочие места
привилегированных пользователей (защищен�привилегированных пользователей (защищен�привилегированных пользователей (защищен�привилегированных пользователей (защищен�привилегированных пользователей (защищен�
ные консоли).ные консоли).ные консоли).ные консоли).ные консоли).

Единая система позволит различным ведом!
ствам и участникам проекта использовать единые

технологии и методологии мониторинга, единые
средства визуализации, и, самое главное, единое
информационное пространство, объединяющее
руководителей проектов, исполнителей, потреби!
телей и средства массовой информации.

Ключевые данные по ходу исполнения приори!
тетных национальных проектов хранятся в цент!
рализованном виде, под прямым управлением и
контролем руководства.

Предлагается выделить центральное звено сис!
темы, и разместить его в г.Москве, на специали!
зированной площадке, обеспечивающей беспе!
ребойность работы, надежную связь с привиле!
гированными пользователями, а также, в случае
реализации портального компонента Системы,
связь с последним и с открытыми публичными се!
тями Интернет.

В случае реализации Портала, должен быть
реализован подход, основанный на простом ин!
терфейсе взаимодействия штатных пользователей
и потребителей данных системы с накопленной
информацией о ходе исполнения национальных
проектов. Для связи с этим компонентом системы
пользователям достаточно будет иметь доступ в
сеть Интернет и стандартные средства просмотра
(обозреватель). Через портал должны публико!
ваться и поступать открытые данные, или конфи!
денциальные данные, при достаточности стандарт!
ных механизмов обеспечения безопасности в
Интернет для работы с ними.

В функциях портала, кроме публикации ста!
тической информации, следует предусмотреть:

� динамические формы приема информации
(для прикладных задач управления проектов),
включая защищенные;

� публикация динамических данных по про!
ектам, с разграничением по уровням доступа;

� средства организации форумов, рейтинго!
вых голосований, опросов;

� виртуальные пресс!конференции, с возмож!
ностью он!лайн общения с прессой;

� средства отправки почтовых запросов с уве!
домлениями о доставке;
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� публикации ответов на часто задаваемые
вопросы (включая базы ответов центров обработ!
ки телефонных вызовов);

� развитые средства поиска и рубрикации;
� иерархическую систему делегирования

прав доступа пользователей.
Система обеспечения безопасности и построе!

ния защищенных каналов связи показана в раз!
деле «Обеспечение информационной безопаснос!
ти» настоящего документа, приведенном ниже.

"6�$7�)'�I�%��
�%2$.�+&�$%%$N
7� $'+)%$),�

При создании ИТ системы управления реали!
зацией приоритетных национальных проектов
должна быть построена комплексная система ин!
формационной безопасности, целями которой
являются:

� обеспечение живучести, отказоустойчивос!
ти и высокой доступности Системы, как в целом,
так и отдельных информационных ресурсов;

� обеспечение конфиденциальности, целост!
ности информации, а также подтверждение юри!
дической значимости информационного (электрон!
ного) обмена для заданных видов информации;

� защита от несанкционированного доступа
к информационным ресурсам;

� управление безопасностью на всех этапах
жизненного цикла Системы, обеспечивающее
адекватность системы безопасности меняющимся
условиям, модели угроз.

Для построения комплексной системы инфор!
мационной безопасности целесообразно исполь!
зовать и интегрировать функции основных совре!

менных систем безопасности и технологий защи!
ты, применение которых позволит устранить или
значительно ослабить последствия угроз безопас!
ности защищаемым ресурсам. В основу построе!
ния комплексной системы информационной
безопасности ИТ системы управления реализаци!
ей приоритетных национальных проектов пред!
лагается положить решения, обеспечивающие:

� формулирование политики информацион!
ной безопасности системы в целом и каждого сег!
мента, следование всех усилий по защите инфор!
мации общей концепции обеспечения безопас!
ности;

� сетевую (общесистемную) безопасность, в
которую входят средства защиты от несанкцио!
нированного доступа (НСД), средства защиты то!
чек доступа из корпоративной сети передачи дан!
ных (КСПД), криптографическая защита каналов
связи, антивирусная защита и защита от вредо!
носного контента, система обнаружения и предот!
вращения вторжений и др.;

� безопасность прикладного программного
обеспечения, в частности разграничения доступа,
систем сбора протоколов работы и их анализа,
средств заверения критичных видов информации
с помощью ЭЦП, средств создания инфраструкту!
ры PKI (Удостоверяющих центров) и других;

� управление безопасностью, включающие
системы risk!management, периодического конт!
роля уязвимостей и технического аудита и пр.

Конкретный перечень и тип средств защиты,
которые необходимо применить в Системе, опре!
делен на этапе проектирования Системы с учетом
четкого разделения сегментов, обрабатывающих
информацию разных уровней конфиденциальнос!
ти – открытой информации, публикуемой в Ин!
тернет, конфиденциальной информации и, в слу!
чае наличия, сведений составляющих государ!
ственную тайну.* При этом обеспечение безопас!
ности каждого сегмента будет проектироваться в
соответствии с требованиями нормативных доку!
ментов по защите соответствующего класса ин!
формации и построенных моделей угроз.

*Предварительная оценка тематики рассматриваемых на!
циональных проектов, их социального статуса и порядка ис!
пользования результатов их реализации позволяет предпо!
ложить, что в единой системе управления национальными
проектами не планируется использование сведений, содер!
жащих государственную тайну.
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В рамках создания Системы планируется, в том
числе, формирование Ведомственного Сегмента
Системы Мониторинга Приоритетных Националь!
ных Проектов Минздравсоцразвития РФ. Данный
сегмент станет интегральной частью ЕИС Мин!
здравсоцразвития, как показано на рис. 3.

Основной целью создания данного сегмента
является совершенствование мониторинга приори!
тетных национальных проектов в рамках поддер!
жки ПНП «Здоровье».

Основными задачами ведомственного сегмента
являются:

� Обеспечение предоставления полных, до!
стоверных и актуальных данных о ходе реализа!
ции ПНП «Здоровье» в стандартном, консолиди!
рованном формате, едином для всех ведомств,
участвующих в реализации ПНП, в надведомствен!
ный сегмент СМ ПНП.

� Повышение эффективности отчетной дея!
тельности Минздравсоцразвития России в части
реализации Министерством и подведомственны!
ми учреждениями ПНП «Здоровье».

Рис. 3. Ведомственный сегмент системы мониторинга приоритетных национальных проектовРис. 3. Ведомственный сегмент системы мониторинга приоритетных национальных проектовРис. 3. Ведомственный сегмент системы мониторинга приоритетных национальных проектовРис. 3. Ведомственный сегмент системы мониторинга приоритетных национальных проектовРис. 3. Ведомственный сегмент системы мониторинга приоритетных национальных проектов
Минздравсоцразвития РФ, как часть ЕИС МинздравсоцразвитияМинздравсоцразвития РФ, как часть ЕИС МинздравсоцразвитияМинздравсоцразвития РФ, как часть ЕИС МинздравсоцразвитияМинздравсоцразвития РФ, как часть ЕИС МинздравсоцразвитияМинздравсоцразвития РФ, как часть ЕИС Минздравсоцразвития
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� Предоставление широкой общественности
консолидированной официальной информации о
реализации ПНП в целом и ПНП «Здоровье» в ча!
стности.

� Совершенствование процессов межведомст!
венного взаимодействия и координации в облас!
ти реализации ПНП.

� Создание системы мониторинга и прогнози!
рования изменений показателей в сфере здраво!
охранения, социального развития, труда, занято!
сти, в рамках ЕАИС Минздравсоцразвития РФ.

� Повышение эффективности социальной по!
мощи, ее адресности и снижения количества не
обоснованных выплат.

� Выявление дополнительных, приоритетных
для ПНП зон, требующих инвестиционных влива!
ний, в области здравоохранения, занятости и со!
циальной защиты населения.
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В рамках работ по подготовке системы плани!
руется последовательная реализация ряда мероп!
риятий, а именно разработки пакета нормативно!
правовых документов, направленных на повышение
эффективности функционирования административ!
ных структур и ведомств, а также регламентирую!
щих межведомственные отношения и определяющих
меру ответственности за соблюдение требований,
обеспечивающих условия работы Системы управ!
ления национальными проектами.

Создание условий организационного харак!
тера для реализации проекта:

� создание информационной матрицы, необ!
ходимой для принятия решений правительством
страны и руководством министерств;

� выполнение обследования реализованных
проектов, для определения входных и выходных
параметров и критериев;

� определение нестыковок из!за отсутствия
информации или ее дублирования;

� создание единой информационно!функци!
ональной межведомственной матрицы и опреде!
ление системы ее формирования;

� создание системы оценки эффективности для
каждого министерства, ведомства, субъекта, а так!
же целевых программ и национальных проектов;

� создание системы контроля за принятыми
координирующими решениями;

� формирования эффективной системы коор!
динации действий органов государственной вла!
сти, участвующих в выполнении соответствующих
функций;

� централизации функций по проектирова!
нию, техническому надзору и контролю эффек!
тивности расходования бюджетных средств, вы!
деляемых на реализацию проекта;

� подготовки долгосрочной программы раз!
работки и развития Системы, предполагающей
взаимосвязанное и поэтапное выполнение науч!
но!исследовательских, опытно!конструкторских,
закупочных и пуско!наладочных работ, реализу!
емых различными ведомствами в условиях широ!
кой географии объектов автоматизации;

� непрерывного и гарантированного финан!
сирования работ в полном объеме в соответствии
с программой работ, выходящей за рамки годо!
вого бюджетного финансирования.

В рамках реализации данного подхода разра!
ботку и тестирование Системы представляется це!
лесообразным осуществлять последовательно, пре!
дусмотрев при этом поэтапное выполнения работ:

Этап 1 –Этап 1 –Этап 1 –Этап 1 –Этап 1 – проектирование, опытная разработ!
ка и пилотное тестирование основных решений
по всем составляющим ИТ!архитектуры Системы,
включающим все компоненты системы за исклю!
чением функции обмена данными с внешними ин!
формационными системами;

Этап 2 –Этап 2 –Этап 2 –Этап 2 –Этап 2 – разработка интерфейса обмена дан!
ными с внешними информационными системами,
разработка функции ведения электронных адми!
нистративных регламентов, разработка системы
расчета эффективности мероприятий по нацио!
нальным проектам.
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Единая информационная система в сфере здравоохранения и социального

развития (далее ЕИС) – это автоматизированная система, направленная на
информационную поддержку реализации функций Минздравсоцразвития, под!
ведомственных ему агентств, служб, организаций, а также государственных вне!
бюджетных фондов, предприятий различных форм собственности и обществен!
ных объединений, действующих в сфере здравоохранения и социального раз!
вития, и предназначена для решения следующих задач:

� информационное обеспечение принятия управленческих решений в рам!
ках эффективной деятельности Минздравсоцразвития России, подведомствен!
ных ему агентств, служб, организаций, территориальных органов, фондов, а
также общественных объединений;

� повышение эффективности обслуживания граждан и организаций;
� обеспечение информационной открытости деятельности Минздравсоцраз!

вития и подведомственных ему организаций;
� повышение эффективности межведомственного взаимодействия.

'.�*'$)-0#��)$ *+%�(���)

Современное представление о роли информационных технологийСовременное представление о роли информационных технологийСовременное представление о роли информационных технологийСовременное представление о роли информационных технологийСовременное представление о роли информационных технологий
В настоящее время в Российской Федерации проводится широкий комплекс

социально значимых реформ. Активно осуществляются административная ре!
форма, реформы образования, здравоохранения и др. Особое значение при!
дается вопросам развития в Российской Федерации информационных техно!
логий: информатизации органов государственной власти и созданию в Россий!
ской Федерации основ «электронного правительства».

В целях развития информационных технологий в стране принята и реализу!
ется Федеральная целевая программа «Электронная Россия (2002–2010 годы)».
Программа призвана создать условия, которые позволят Российской Федера!
ции достичь высокого уровня проникновения информационных и коммуникаци!
оннных технологий во все области жизни, включая государственное управле!
ние и общественную деятельность. Выполнение заложенных в Программе мер
предусматривает повышение эффективности государственного управления, уве!
личение конкурентоспособности экономики и уровня развития общества.
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Активно идет работа по внедрению инфокомму!
никационных технологий и принципов информа!
ционного взаимодействия в практику органов госу!
дарственной власти. С этой целью Правительством
Российской Федерации принята «Концепция исполь!
зования информационных технологий в деятель!
ности федеральных органов государственной влас!
ти до 2010 года».

Все это требует особого внимания органов го!
сударственного управления к проблемам создания
и развития информационного обеспечения, эксп!
луатации и поддержки информационных ресурсов
по вопросам, относящимся к их сферам дея!
тельности, организации информационного межве!
домственного взаимодействия, предоставления
гражданам и организациям государственных услуг,
совершенствования и развития использующихся в
органах государственной власти информационных
систем, организации их взаимодействия и созда!
ния новых.

Предыдущие разработки и их недостаткиПредыдущие разработки и их недостаткиПредыдущие разработки и их недостаткиПредыдущие разработки и их недостаткиПредыдущие разработки и их недостатки
В настоящее время в сфере деятельности Мин!

здравсоцразвития России используются различные
информационные системы и базы данных, содержа!
щие значительные объемы информации по вопро!
сам здравоохранения, социального развития, тру!
да, занятости, сбор которой осуществляется ор!
ганизациями, подведомственными Минздравсоц!
развития России. Накоплен значительный опыт вне!
дрения и поддержки этих систем. Однако это же
обусловливает значительные различия в подходах
к их внедрению и сопровождению.

Информационные системы, разработанные в
органах исполнительной власти медицинской и со!
циально!трудовой сферы, носят преимущественно
узконаправленный характер, ориентированный на
обеспечение конкретных функций и задач. Их раз!
витие в процессе эксплуатации дало не только ощу!
тимые результаты, но и породило серьезные проб!
лемы. Построенные по принципу снизу–вверх, пу!
тем непрерывного наращивания и увязки старых и
новых технологий, существующие информацион!

ные системы скорее представляют собой комплекс
автоматизированных рабочих мест, чем единую ин!
формационную среду. Организационно!техноло!
гические решения, реализуемые программными
средствами, жестко привязаны к существовавшей
на момент создания систем организационной
структуре Министерств и подведомственных орга!
низаций.

В частности, следует отметить следующие проб!
лемы:

� существующие информационные системы час!
тично перекрывают друг друга по реализуемым
функциям, слабо связаны структурно, поддержива!
ют разные форматы данных и не могут быть интег!
рированы в одну систему без существенных пере!
работок;

� отсутствует единая инфраструктура сбора,
хранения, обработки, передачи и использования ин!
формации в сфере здравоохранения, социального
развития, труда, занятости;

� существующие информационные системы не
рассчитаны на работу в едином информационном
пространстве, а используемые технологии переда!
чи данных не способны обеспечить актуализацию
данных в необходимом масштабе времени;

� отсутствуют единые информационные ресур!
сы, содержащие взаимосвязанные сведения об
объектах и субъектах учета в сферах здравоохра!
нения, социального развития, труда, занятости;

� отсутствует возможность соотнесения, сопо!
ставления и анализа данных из различных инфор!
мационных систем для получения полной, достовер!
ной и актуальной информации о состоянии сферы
здравоохранения, социального развития, труда, за!
нятости;

� существует высокий уровень дублирования ин!
формации вследствие недоступности данных из раз!
личных информационных систем друг для друга;

� ряд систем устарели морально и физически
как с точки зрения программного обеспечения, так
и аппаратных средств;

� отсутствует единая нормативно!правововая,
организационная и методическая база функцио!
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нирования и использования информационных сис!
тем.

Устранение этих недостатков не может быть осу!
ществлено простой корректировкой существующих
информационных систем и (или) обеспечением их
взаимодействия между собой.

.$04�����),$���)
Единая информационная система Министерства

здравоохранения и социального развития Российс!
кой Федерации должна стать системой нового по!
коления, позволяющей организовать обеспечение
полной, достоверной и актуальной информацией о
состоянии дел в области здравоохранения и соци!
ального развития, в сферах труда и занятости и пре!
доставить возможности для оперативной обработ!
ки и анализа указанной информации, а также ее
эффективного использования для выполнения воз!
ложенных на Минздравсоцразвития России функ!
ций и задач.

Мировой опыт создания и развития информа!
ционных систем в органах государственной влас!
ти подтверждает необходимость создания комп!
лексных информационных систем для эффективно!
го выполнения органами власти возложенных на
них функций и задач.

В ходе создания и развития подобных систем
особенно важной становится задача накопления
и эффективного использования данных в интере!
сах граждан и организаций путем оказания услуг
населению, предприятиям и организациям на базе
сервисно!ориентированной интегрированной ин!
формационной системы.

ЕИС позволит увеличить эффективность выпол!
нения функций государственного управления, по!
высить качество и создать основу совершенство!
вания процессов принятия решений, значительно
сократить издержки, связанные с реализацией опе!
ративных функций Министерства и подведомствен!
ных ему организаций, качественно изменить ха!
рактер взаимодействия Министерства, подведом!
ственных ему организаций, граждан, организаций
и органов власти в указанных сферах.

&�0��)$ *+%�(���)
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Цели создания ЕИСЦели создания ЕИСЦели создания ЕИСЦели создания ЕИСЦели создания ЕИС
Единая информационная система Министерства

здравоохранения и социального развития Российс!
кой Федерации создается в целях:

� повышения эффективности деятельности
Минздравсоцразвития России в части реализации
Министерством и подведомственными организаци!
ями функций и задач в их сферах ответственнос!
ти, улучшения качества подготовки и принятия ре!
шений;

� совершенствования процессов взаимодейст!
вия и координации Минздравсоцразвития России,
подведомственных ему организаций, а также орга!
нов государственной власти;

� создания условий для стабильного устойчивого
развития в сферах здравоохранения, социального
развития, труда, занятости на основе полной, досто!
верной и актуальной информации о состоянии дел
и динамике изменения показателей деятельности
Минздравсоцразвития России и подведомственных
ему организаций;

� создания и развития механизмов мониторинга
и прогнозирования изменений показателей в сфе!
рах здравоохранения, социального развития, тру!
да, занятости;

� создания основы для повышения эффективно!
сти социальной помощи, ее адресности, снижения
количества необоснованных выплат, улучшения об!
служивания граждан в области занятости и социаль!
ной защиты населения;

� совершенствования процессов лицензирова!
ния видов деятельности в соответствии с компетен!
цией подведомственных Минздравсоцразвития Рос!
сии органов исполнительной власти;

� повышения эффективности выполнения Ми!
нистерством здравоохранения и социального раз!
вития России и подведомственными ему органами
исполнительной власти правоустанавливающих,
правоприменительных и контрольно!надзорных
функций;
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� создания условий повышения качества, пол!
ноты и эффективности оказания услуг населению и
организациям.

Задачи ЕИСЗадачи ЕИСЗадачи ЕИСЗадачи ЕИСЗадачи ЕИС
Для достижения этих целей необходимо решить

следующие задачи:
� построить единую информационную систему

управления Министерства здравоохранения и со!
циального развития Российской Федерации и под!
ведомственных федеральных служб, агентств, госу!
дарственных внебюджетных фондов, обеспечиваю!
щую сбор, хранение, обработку, передачу и исполь!
зование информации о состоянии и тенденциях раз!
вития по сферам ответственности;

� обеспечить оперативную информационную
поддержку деятельности и принятия решений на ос!
нове полных и достоверных данных Минздравсоц!
развития России, подведомственных ему органов ис!
полнительной власти, территориальных органов,
фондов и общественных организаций;

� проанализировать и обобщить российский и
мировой опыт создания информационных систем
в органах государственной власти, разработать
принципы, предусматривающие интеграцию ЕИС
в международную систему информационного
взаимодействия органов государственной власти;

� разработать и осуществить комплекс органи!
зационных, нормативных, методических и техничес!
ких мер по созданию, поддержке, эксплуатации, со!
провождению и развитию ЕИС в полном соответ!
ствии с функциями и задачами, возложенными на
Министерство здравоохранения и социального раз!
вития Российской Федерации, подведомственные
федеральные службы, агентства и государственные
внебюджетные фонды;

� разработать и внедрить комплекс стандартов
и средств взаимодействия ЕИС с информационными
системами органов власти для обеспечения меж!
ведомственного взаимодействия в соответствии с
установленными регламентами и процедурами;

� разработать нормативно!правовое, регла!
ментное и методическое обеспечение по созданию,

эксплуатации, сопровождению и развитию единой
информационной системы управления в Министер!
стве здравоохранения и социального развития Рос!
сийской Федерации и подведомственных федераль!
ных службах, агентствах, государственных внебюд!
жетных фондах;

� создать необходимую инфраструктуру обес!
печения функционирования единой информа!
ционной системы Министерства здравоохранения
и социального развития Российской Федерации,
подведомственных федеральных служб, агентств, го!
сударственных внебюджетных фондов, а также сис!
тем межведомственного и международного взаимо!
действия органов государственной власти;

� проанализировать и обобщить накопленный
в Минздравсоцразвития России, подведомственных
органах исполнительной власти, территориальных
органах, фондах и общественных организациях
опыт внедрения и сопровождения существующих ин!
формационных систем.

Принципы создания и развития ЕИСПринципы создания и развития ЕИСПринципы создания и развития ЕИСПринципы создания и развития ЕИСПринципы создания и развития ЕИС
Создание ЕИС Минздравсоцразвития России

осуществляется в соответствии со следующими ос!
новными группами принципов:

� функциональными;
� нормативно!методологическими;
� организационными;
� технологическими.

2J%#&�$%+04%-�
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Создание и использование ЕИС подчинено ре!
шению приоритетных задач в области здраво!
охранения, социального развития, труда, заня!
тости.

1. Создание единой информационной системы
Министерства здравоохранения и социального
развития Российской Федерации ориентировано
на поддержку реализации функций Министерства
и подведомственных организаций как единой орга!
низационной структуры, обеспечивая концептуаль!
ное единство ее частей и компонентов, включаю!
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щих в себя информационные ресурсы систем и базы
данных, существующих в Министерстве, подведом!
ственных органах исполнительной власти, терри!
ториальных органах, фондах и общественных орга!
низациях, на основе единых методических и тех!
нологических принципов и общей нормативно!пра!
вовой базы.

Данный принцип позволяет избежать упрощен!
ного подхода к созданию ЕИС путем объедине!
ния существующих в Минздравсоцразвития Рос!
сии, подведомственных органах исполнительной
власти, территориальных органах, фондах и
общественных организациях информационных
систем без получения нового качества информа!
ционной поддержки принятия управленческих ре!
шений.

2. Использование существующих информа!
ционных систем в качестве информационных ресур!
сов ЕИС основано на принципе соответствия уровня
сервиса, полноты, актуальности и оперативности су!
ществующих систем и баз данных требованиям ка!
чества поддержки реализации функций Министерства
и подведомственных организаций как единой орга!
низационной структуры.

Данный принцип позволяет выработать направ!
ления развития, совершенствования и поддержки су!
ществующих систем и баз данных в рамках ЕИС,
предложить единые принципы создания новых ин!
формационных ресурсов для информационной под!
держки реализации функций Министерства, обес!
печив их органичную интеграцию в ЕИС Минздрав!
соцразвития.

3. Создание и развитие ЕИС осуществляются с
учетом необходимости взаимодействия ЕИС с ин!
формационными системами органов государст!
венной власти в рамках межведомственного и меж!
дународного информационного взаимодействия на
основе соответствующих нормативных актов и рег!
ламентов.

4. Развитие сервисов и информационных ресур!
сов ЕИС определяется на основе оценки социально!
экономического эффекта от их создания и внедре!
ния.

%$.�+,��%$K
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1. Функционирование ЕИС основано на едином
для Минздравсоцразвития России, подведомствен!
ных ему органов исполнительной власти, террито!
риальных органов, фондов и общественных орга!
низаций комплексе мер нормативного, организаци!
онного, методического, регламентного и техноло!
гического характера.

Организация взаимодействия и информацион!
ного обмена информационных систем, используе!
мых в Минздравсоцразвития России, подведомст!
венных органах исполнительной власти, террито!
риальных органах, фондах и общественных объе!
динениях, между собой обеспечивается на базе
единых методических и технологических принципов
и стандартов и основано на общей программе со!
здания и развития единой информационной сис!
темы.

2. Разработка, внедрение и использование ЕИС
основаны на существующей в настоящее время нор!
мативно!правовой и методологической базе в облас!
ти построения и использования информационных
систем органами государственной власти РФ.

3. Создание и развитие ЕИС осуществляются с уче!
том необходимости сохранения в максимально воз!
можной степени вложений, сделанных в существую!
щие информационные системы и базы данных.

Необходимо сформулировать условия и требо!
вания, при удовлетворении которых целесообраз!
но использовать существующие информационные
системы в рамках ЕИС.

$./+%� +&�$%%-��'.�%&�'-
1. Владельцы информационных ресурсов,

существующих в Минздравсоцразвития России, под!
ведомственных органах исполнительной власти, тер!
риториальных органах, фондах и общественных
объединениях, несут ответственность за достовер!
ность, полноту и актуальность предоставленных в
этих информационных системах сведений.

2. Организация процессов наполнения и актуа!
лизации сведений в информационных системах осу!
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ществляется на основе существующих и разраба!
тываемых методических указаний и регламентов.

3. Координация работ по созданию и развитию
ЕИС осуществляется Минздравсоцразвития России,
а руководство созданием и развитием компонентов
ЕИС, касающихся отдельных информационных ре!
сурсов, осуществляется владельцами информацион!
ных ресурсов.

4. Руководство эксплуатацией, сопровождени!
ем, формированием информационных ресурсов, их
регулярным информационным наполнением и акту!
ализацией в рамках ЕИС осуществляется владель!
цами информационных ресурсов в соответствии с
установленными регламентами.

5. Для организации работ по созданию, эксп!
луатации, сопровождению и развитию ЕИС созда!
ется единый центр управления. В центре согласо!
вываются все возникающие технические вопросы,
проводится обучение специалистов, оказывается
техническая и организационная поддержка, вы!
рабатываются единые алгоритмы устранения не!
исправностей.

6. Полномочия, права, обязанности и ответст!
венность владельцев информационных ресурсов,
включая Минздравсоцразвития, в рамках создания,
эксплуатации, сопровождения и развития ЕИС опре!
деляются существующими и разрабатываемыми нор!
мативными актами.

Пользователями ЕИС должны являться:
� Министерство здравоохранения и развития

Российской Федерации;
� подведомственные Минздравсоцразвития Рос!

сии федеральные службы и агентства;
� Пенсионный фонд Российской Федерации;
� Фонд социального страхования Российской

Федерации;
� Федеральный фонд обязательного медицин!

ского страхования;
� региональные органы государственной влас!

ти;
� территориальные органы федеральных служб,

агентств, подведомственных Минздравсоцразвития
России;

� подведомственные указанным федеральным
службам и агентствам учреждения и иные органи!
зации;

� общественные объединения;
� органы местного самоуправления;
� организации и население.
Состав пользователей ЕИС и соответствующие

регламенты доступа к ней, а также порядок предо!
ставления информационных услуг на ее основе
определяются в порядке, установленном норматив!
но!правовой базой.

,�3%$0$/�I�)#���'.�%&�'-
1. ЕИС создается как территориально распре!

деленная трехуровневая информационная система,
функционирующая на федеральном, региональном
и муниципальном уровнях.

2. ЕИС по своим функциональным задачам и
принципам построения является аналогом корпора!
тивных систем в применении к функциям государ!
ственного управления и соответствует текущим и
перспективным целям и функциональным задачам
Минздравсоцразвития России и подведомственных
ему организаций.

3. ЕИС строится в виде компонентной структу!
ры, что обеспечивает относительно простое, без ко!
ренных структурных изменений развитие и созда!
ние новых информационных ресурсов ЕИС в соот!
ветствии с функциями и задачами Минздравсоцраз!
вития России и подведомственных ему организаций.

4. ЕИС обеспечивает технологические возмож!
ности информационного взаимодействия ЕИС с ин!
формационными системами других органов государ!
ственной власти в Российской Федерации и с меж!
дународными информационными системами.

5. ЕИС обеспечивает защиту информации в рам!
ках ЕИС в соответствии с положениями норматив!
но!правовой базы и требованиями к обеспечению
информационной безопасности.

6. Создание и развитие ЕИС основаны на ис!
пользовании комплекса государственных, междуна!
родных и стандартов де!факто в области информа!
ционных технологий.
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Таблица 1
Основные комплексы мероприятий и сроки их выполненияОсновные комплексы мероприятий и сроки их выполненияОсновные комплексы мероприятий и сроки их выполненияОсновные комплексы мероприятий и сроки их выполненияОсновные комплексы мероприятий и сроки их выполнения

7. В рамках ЕИС проводится формирование
стандартов и типовых решений по созданию новых
информационных ресурсов.

8. ЕИС предоставляет возможность обеспечения
доступа к информационным ресурсам для всех по!
тенциальных групп пользователей в соответствии с
потребностями, задачами и полномочиями этих
групп пользователей.

9. ЕИС обеспечивает исключение дублирования,
противоречивости и невозможности сопоставления
сведений всех информационных ресурсов, включен!
ных в ЕИС.

10. Создание и развитие ЕИС осуществляются на
основе анализа и применения опыта использования
технологий и стандартов в Минздравсоцразвития
России, подведомственных ему органах исполнитель!
ной власти, территориальных органах, фондах и об!
щественных объединенях.

11. ЕИС строится с учетом содержания и направ!
ления информационных потоков внутри подведом!
ственных организаций.

12. При создании ЕИС используются единые спра!
вочники и классификаторы, согласованные со всеми
заинтересованными организациями. Обновление
справочников производится централизованно.

'.$/.+��+�*�N),��N

Комплекс мероприятийКомплекс мероприятийКомплекс мероприятийКомплекс мероприятийКомплекс мероприятий
Для создания, эксплуатации, сопровождения и

развития ЕИС необходимо сформировать комплекс
мероприятий по разработке нормативных, концеп!
туальных, организационных, регламентных, техно!
логических решений и мер, направленных на обес!
печение реализации функций Минздравсоцразви!
тия России, подведомственных ему агентств, служб,
организаций, территориальных органов, фондов,
а также общественных объединений. В соответствии
с целями, задачами и принципами создания и раз!
вития ЕИС Минздравсоцразвития России выделены
следующие основные комплексы мероприятий и
установлены сроки их выполнения (табл. 1).

Организация работ и источникиОрганизация работ и источникиОрганизация работ и источникиОрганизация работ и источникиОрганизация работ и источники
финансированияфинансированияфинансированияфинансированияфинансирования

Организация и выполнение работ по созданию
ЕИС выполняются в соответствии с Положением
«О разработке, утверждении и реализации ведомст!
венных целевых программ», утвержденным По!
становлением Правительства РФ от 19.04.2005
№239.
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Базовым источником финансирования создания
и функционирования ЕИС должны являться средства
федерального бюджета, а также целевые бюджет!
ные средства, выделяемые в рамках ФЦП «Элект!
ронная Россия (2002–2010 годы)», средства бюд!
жетов регионов и внебюджетные средства.

Подробное определение финансовых затрат, ис!
точников финансирования, ресурсного обеспечения
проекта по очередям и этапам создания и развития
ЕИС должно быть произведено на этапе проекти!
рования ЕИС. Ориентировочный срок создания ЕИС
в полном объеме – 5 лет.

Нормативно�правовая основа ЕИСНормативно�правовая основа ЕИСНормативно�правовая основа ЕИСНормативно�правовая основа ЕИСНормативно�правовая основа ЕИС
Создание ЕИС должно основываться на следую!

щих нормативно!правовых актах:
� Федеральный закон от 20.02.1995 №24!ФЗ

«Об информации, информатизации и защите инфор!
мации»;

� Федеральный закон от 21.07.1993 №5485!1
«О государственной тайне»;

� Федеральный закон от 19.12.2005 №160!ФЗ
«О ратификации Конвенции Совета Европы о защите
физических лиц при автоматизированной обработ!
ке персональных данных»;

� Федеральный закон от 04.07.1996 №85 «Об
участии в международном информационном обмене»;

� Федеральный закон от 10.01.2002 №1!ФЗ
«Об электронной цифровой подписи»;

� Указ Президента Российской Федерации от
20.01.1994 №170 «Об основах государственной
политики в сфере информатизации»;

� Указ Президента Российской Федерации от
21.02.1994 №361 «О совершенствовании деятель!
ности в области информатизации органов государ!
ственной власти Российской Федерации»;

� Указ Президента Российской Федерации от
12.05.1994 №611 «О мерах по обеспечению инфор!
мационной безопасности Российской Федерации в
сфере международного информационного обмена»;

� Концепция формирования и развития едино!
го информационного пространства России и соот!
ветствующих информационных ресурсов, одобрен!

ная решением Президента Российской Федерации
от 23.11.1995 № Пр!1694;

� Постановление Правительства Российской Фе!
дерации от 12.02.2003 №98 «Об обеспечении до!
ступа к информации о деятельности Правительства
Российской Федерации и федеральных органов ис!
полнительной власти».

При создании ЕИС необходимо руководствовать!
ся положениями Концепции использования инфор!
мационных технологий в федеральных органах го!
сударственной власти до 2010 года, одобренной
Распоряжением Правительства Российской Федера!
ции от 27.09.2004 №1244!р.

Основанием для разработки ЕИС являются так!
же другие федеральные законы и иные норматив!
ные акты, регламентирующие создание, развитие и
взаимодействие информационных систем в органах
государственной власти.

Регламентация функциональногоРегламентация функциональногоРегламентация функциональногоРегламентация функциональногоРегламентация функционального
взаимодействиявзаимодействиявзаимодействиявзаимодействиявзаимодействия

При создании ЕИС необходимо совершенство!
вание нормативной базы ЕИС, а именно, регламен!
тировать отношения, связанные:

� с составом, статусом и функционированием
баз данных, существующих в сфере деятельности
Минздравсоцразвития России;

� с полномочиями, правами, обязанностями и
ответственностью владельцев информационных ре!
сурсов в рамках создания, эксплуатации, сопровож!
дения и развития ЕИС;

� с объемом полномочий, обязанностей и от!
ветственности пользователей ЕИС;

� с защитой данных, представленных в ЕИС;
� со сбором, хранением, обработкой, передачей

и использованием информации, представленной в ЕИС.

Регламентация информационногоРегламентация информационногоРегламентация информационногоРегламентация информационногоРегламентация информационного
взаимодействиявзаимодействиявзаимодействиявзаимодействиявзаимодействия

Создание и развитие ЕИС потребуют принятия
комплекса стандартов информационного взаимодей!
ствия в рамках ЕИС. Объектами стандартизации
должны стать:
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� средства телекоммуникации;
� информационные ресурсы;
� процедуры и технологии взаимодействия;
� средства и технологии протоколирования и

контроля информационного взаимодействия.
В основе комплекса стандартов должны быть госу!

дарственные стандарты и нормативные документы,
направленные на унификацию методологических, про!
цедурных, общесистемных требований, регламентиру!
ющих общие требования надежности, безопасности,
совместимости информационных систем отечественного
и иностранного производства. Кроме того, при разра!
ботке указанных стандартов необходимо учитывать су!
ществующую в Российской Федерации нормативно!
правовую базу, в частности, в области международ!
ного информационного взаимодействия.

Социально�экономический эффектСоциально�экономический эффектСоциально�экономический эффектСоциально�экономический эффектСоциально�экономический эффект
от реализации проекта по созданию ЕИСот реализации проекта по созданию ЕИСот реализации проекта по созданию ЕИСот реализации проекта по созданию ЕИСот реализации проекта по созданию ЕИС

Основным социально!экономическим результа!
том создания системы станет повышение эффектив!
ности деятельности Минздравсоцразвития России,
подведомственных ему органов исполнительной вла!
сти, территориальных органов, фондов и обществен!
ных объединений в области здравоохранения, со!
циального развития, труда, занятости, что должно
найти отражение в следующих результатах:

� снижение социальной напряженности в общест!
ве за счет более полного информирования граждан
и общественных объединений о состоянии сфер здра!
воохранения, социального развития, труда, занятос!
ти, повышения эффективности деятельности Мин!
здравсоцразвития России и подведомственных ему
организаций в указанных сферах, развития госу!
дарственных услуг;

� обеспечение существенного повышения ка!
чества, оперативности и обоснованности принятия
решений в рамках Минздравсоцразвития России,
контроль качества исполнения решений, повышение
уровня исполнительской дисциплины сотрудников;

� повышение качества управления государст!
венной собственностью в сферах здравоохранения
и социального развития, труда, занятости;

� повышение эффективности расходов бюджет!
ных средств на реализацию программ реформиро!
вания и развития в сферах здравоохранения, со!
циального развития, труда, занятости за счет уве!
личения координации деятельности Минздравсоц!
развития России и подведомственных ему органи!
заций, а также широкого вовлечения экспертных
сообществ и других органов исполнительной влас!
ти в процессы разработки и согласования программ
развития и реформирования;

� сокращение потерь бюджетных средств в ре!
зультате необоснованных выплат за счет повыше!
ния обоснованности и адресности выплат в рамках
социальной поддержки безработных граждан, а так!
же возможности анализа и оперативного установ!
ления среднемесячного размера выплат в рамках
социальной поддержки безработных граждан по от!
ношению к величине прожиточного минимума;

� повышение качества социального обслужива!
ния, работы органов социальной защиты и увели!
чение охвата всеми видами социального обслужи!
вания нуждающихся категорий граждан;

� повышение эффективности контроля и надзо!
ра в сферах труда и занятости, здравоохранения и
социального развития;

� совершенствование процедур и механизмов
организации альтернативной гражданской службы;

� обеспечение эффективной системы реализа!
ции услуг в сфере содействия занятости населения
и защиты от безработицы, трудовой миграции и уре!
гулирования коллективных трудовых споров;

� повышение эффективности мер в области са!
нитарно!эпидемиологического контроля, организа!
ции расследований в указанной области, повыше!
ние эффективности деятельности, связанной с выяв!
лением и устранением влияния вредных и опасных
факторов среды обитания на здоровье человека.

В целом ЕИС создаст нормативную, методоло!
гическую, информационно!аналитическую и управ!
ленческую основу для повышения качества социаль!
но!экономических и политических решений, реали!
зуемых Министерством здравоохранения и социаль!
ного развития Российской Федерации.
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ониторинг осуществления приоритетного национального
проекта в области здравоохранения (далее – проект) явля!
ется одним из важнейших направлений деятельности для до!

стижения поставленных цели и задач преобразования здравоохране!
ния.

Основываясь на опыте осуществления мониторинга масштабных про!
ектов в мировой практике, система мониторинга должна предусматри!
вать создание необходимой нормативно!методической базы, опреде!
ляющей собираемую, обрабатываемую и анализируемую информацию,
процессы мониторинга и распределение ответственности за их выпол!
нение, создание выделенных органов управления и специальных групп
по обработке информации, разработку и внедрение автоматизирован!
ной системы, реализующей сбор и обработку информации.

Основными проблемами запуска эффективной системы мониторин!
га, на наш взгляд, являются не технические вопросы создания автома!
тизированной системы или применения Интернет!технологий, которые
давно применяются в здравоохранении, а вопросы организации инфор!
мационного обмена и организационно!внедренческие вопросы в обла!
сти мониторинга.

Обеспечение достоверности и своевременности предоставления тре!
буемой информации от субъектов мониторинга и обеспечение эффек!
тивного использования современных управленческих и информацион!
но!коммуникационных технологий для предоставления информации, не!
обходимой для мониторинга проекта, – вопросы, которые заслужива!
ют особого внимания.

Важным разделом работы является формирование нормативно!ме!
тодической базы мониторинга проекта, которая должна включать:
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� регламенты мониторинга проекта, определяющие порядок, перио!
дичность и сроки предоставления информации, ответственных за зада!
чи и блоки проекта в федеральных и региональных органах исполни!
тельной власти и других участников;

� методики и инструкции по планированию, отчетности, управле!
нию возникающими отклонениями, изменениями, проблемами и рис!
ками для субъектов Российской Федерации;

� шаблоны учетных регистров показателей проекта, методики рас!
чета показателей и ведения регистров;

� единые справочники и классификаторы.
Для планирования и мониторинга значений параметров мероприятий

необходимо использовать специальные программные средства сетевого
планирования, которые позволяют, работая в рамках единой электрон!
ной модели, формировать иерархическую структуру мероприятий проек!
та, группируя мероприятия по приоритетам и блокам; вести для каждого
мероприятия плановую и фактическую информацию о контрольных по!
казателях, сроках, финансировании, ответственных; вести плановые и
фактические значения показателей мероприятий, рассчитывать отклоне!
ния, выполнять прогнозы значений параметров на момент завершения
как отдельного мероприятия, так и проекта в целом; агрегировать пока!
затели отдельных мероприятий по блокам и приоритетам.

Система мониторинга должна строиться на базе современных инфор!
мационно!коммуникационных и управленческих технологий. Автома!
тизированная система мониторинга проекта должна обеспечивать ве!
дение сетевых графиков и подготовку отчетности по их выполнению;
сбор и консолидацию необходимой информации; подготовку требуе!
мой отчетности по проекту в соответствии с действующими норматив!
ными документами; подготовку информации, необходимой для прове!
дения анализа реализации проекта; предоставление Интернет!досту!
па к информации заинтересованным и уполномоченным на это сторо!
нам.

В целях сокращения расходов на обеспечение мониторинга проекта
необходимо максимально использовать существующую инфраструкту!
ру и информационные потоки системы здравоохранения Российской Фе!
дерации. Для этого надо собирать требуемую информацию путем агре!
гирования соответствующей подробной оперативной информации
агентств, служб, территориальных органов, органов исполнительной
власти субъектов Российской Федерации и других участников проекта,
отвечающих за выполнение конкретных мероприятий и достижение за!
данных целевых и контрольных показателей.

Решение организационных и технических вопросов осуществления
мониторинга позволит успешно реализовать приоритетный нацио!
нальный проект в области здравоохранения.
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реобразования, проводимые в сфере здравоохранения Смоленской области
с начала 2006 года, связаны в первую очередь с реализацией мероприятий в
рамках приоритетного национального проекта «Здоровье». Эти мероприятия�

нацелены на обеспечение доступности медицинской помощи, повышение ее качества
и эффективности, усиление профилактической направленности здравоохранения, а
также повышение уровня заработной платы работников отрасли.

В условиях проведения столь значительных преобразований, эффективность управ�
ления отраслью во многом зависит от качества информационного обеспечения орга�
нов управления. Наличие достоверной, своевременно получаемой и оптимальной по
объему информации о состоянии объектов и тенденциях их развития должно способ�
ствовать выработке и принятию наиболее оптимальных и эффективных решений по
управлению здравоохранением как отраслью и конкретными учреждениями здраво�
охранения. Поэтому вопросам информационной поддержки реализации приоритет�
ного национального проекта «Здоровье» в Смоленской области уделяется значитель�
ное внимание. Еще в ноябре 2005 года распоряжением Губернатора области была
создана рабочая группу по реализации на территории Смоленской области приори�
тетного национального проекта в сфере здравоохранения, куда вошли, в том числе, и
специалисты, занимающиеся вопросами информатизации отрасли. А в декабре того
же года Приказом Департамента Смоленской области по здравоохранению создана
рабочая группа по информационному обеспечению реализации приоритетного наци�
онального проекта в сфере здравоохранения на территории Смоленской области. Спе�
циалистами рабочей группы было признано, что для адекватной реакции органа уп�
равления территориальной системой здравоохранения на процессы, происходящие в
отрасли в современных условиях, необходимо создание постоянно действующего ме�
ханизма сбора, анализа и хранения информации не только о медико�демографичес�
ких процессах, но и процессах, связанных непосредственно с мероприятиями в рам�
ках национального проекта.

В результате проводимой работы, феврале 2006 года вышел Приказ Департамен�
та Смоленской области по здравоохранению «О создании автоматизированной ин�

© А.А.Кирпенко, 2006 г.
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формационной системы мониторинга реализа�
ции на территории Смоленской области приори�
тетного национального проекта в сфере здра�
воохранения». Настоящим приказом по каждо�
му направлению были утверждены основные
показатели мониторинга, позволяющие прово�
дить анализ ситуации и своевременно принимать
необходимые управленческие решения по реа�
лизации намеченных мероприятий, формы и
порядок их представления, определены ответст�
венные исполнители за разработку, внедрение
и эксплуатацию системы.

Разработка программного обеспечения была
поручена Смоленскому областному медицинс�
кому информационно�аналитическому центру.
Следует сказать, что на разработку и ввод сис�
темы в эксплуатацию отводились очень сжатые
сроки, поэтому для выполнения поставленной
задачи было принято решение в максимальной
степени использовать возможности региональ�
ной медицинской информационной сети здра�
воохранения области и собственные программ�
ные наработки. Это позволило уже с марта ме�
сяца начать эксплуатацию системы.

Информационная система мониторинга
включает два основных элемента. В частности,
это система сбора и обработки отчетности по
различным направлениям национального про�
екта, позволяющая оперативно контролировать
ход реализации проекта и получать необходи�
мые данные для представления отчетности в вы�
шестоящие и контролирующие органы, а также
WEB�сайт Департамента Смоленской области по
здравоохранению на котором создан специаль�
ный раздел, посвященный реализации проекта.
Что обеспечивает и специалистам лечебных уч�
реждений и населению возможность получения
информации о целях и ходе реализации нацио�
нального проекта «Здоровье» на территории
Смоленской области.

Для решения задачи сбора и обработки от�
четности используется разработанная Смолен�
ским областным медицинским информационно�

аналитическим центром автоматизированная ин�
формационная система сбора и анализа меди�
ко�статистической информации. Возможности
программного обеспечения, наглядность, про�
стота в эксплуатации, позволяют без изменения
кода программы строить на его основе разно�
образные проблемно�ориентированные инфор�
мационные системы – от территориальных сис�
тем обработки статистической, бухгалтерской,
экономической и другой отчетности медицинс�
ких учреждений, до автоматизированных рабо�
чих мест руководителей и специалистов орга�
нов управления здравоохранением. В среде про�
граммы сгенерированы отчетные формы по всем
утвержденным показателям мониторинга и до�
ведены до всех лечебно�профилактических уч�
реждений области, являющихся субъектами мо�
ниторинга. Поскольку учреждения здравоохра�
нения Смоленской области и ранее использо�
вали вышеуказанное программное обеспечение
при сдаче отчетности по медицинской статисти�
ке, а также в рамках постоянно действующей в
области системы оперативной (ежеквартальной)
отчетности по основным медико�демографичес�
ким показателям, то внедрение информацион�
ной системы мониторинга приоритетного нацио�
нального проекта практически не потребовало
обучения специалистов учреждений и позволи�
ло немедленно приступить к сбору данных. Еже�
месячно субъекты мониторинга передают инфор�
мацию по установленным формам в Департа�
мент Смоленской области по здравоохранению.
Для передачи данных от учреждений использу�
ется автоматизированная информационная си�
стема электронного документооборота, также
разработанная Смоленским областным меди�
цинским информационно�аналитическим цент�
ром и охватывающая все лечебно�профилакти�
ческие учреждения и органы управления здраво�
охранением области. В адресном пространстве
системы электронного документооборота выде�
лен специальный адрес, который так и называ�
ется «Мониторинг ПНП «Здоровье», на него и
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передается информация. Такое построение сис�
темы позволяет легко разграничить информа�
ционные потоки и предотвратить потерю данных.
Полученная таким образом по каналам элект�
ронной почты информация, загружается в базу
данных Департамента по здравоохранению.

Специалисты Департамента, ответственные
за соответствующее направление приоритетного
национального проекта, с помощью информа�
ционной системы сбора и анализа медико�ста�
тистической информации осуществляют входной
контроль присланной информации, производят
формирование сводных отчетов по районам, го�
роду, области, рассчитывают различные анали�
тические показатели. Одной из решаемых сис�
темой задач является формирование показате�
лей для формы 1�ПС (месячной и квартальной)
представляемой территорией в Министерство
здравоохранения и социального развития. Воз�
можности системы позволяют проводить анализ
необходимых показателей в различных разре�
зах (учреждения, районы, временные интерва�
лы). Таким образом, применение системы позво�
ляет сосредоточить усилия специалистов имен�
но на логической экспертизе данных, системном
анализе причинно�следственных связей между
динамикой данных и управленческими реше�
ниями.

Второй составляющей информационной сис�
тема мониторинга является WEB�сайт Департа�
мента Смоленской области по здравоохране�
нию. В специализированном разделе сайта, по�
священном реализации приоритетного нацио�
нального проекта размещается как норматив�
но справочная информация по различным
направлениям проекта (нормативные акты фе�
деральных органов власти, нормативные акты
органов исполнительной власти региона, дру�
гие материалы по национальному проекту), так
и информация о ходе реализации проекта на
территории области, полученная при помощи
системы сбора и обработки отчетности. Таким
образом WEB�сайт Департамента по здравоох�

ранению с одной стороны является рабочим ин�
струментом для специалистов системы здраво�
охранения, поскольку возможность получения
руководителями лечебных учреждений обоб�
щенной информации, позволяет оперативно
соотносить показатели деятельности своего уч�
реждения с другими, что повышает их заинте�
ресованность в достижении лучших результатов
работы. С другой стороны, обеспечивается бес�
препятственный доступ жителей региона к ин�
формации о целях ходе реализации националь�
ного проекта при помощи общедоступной сети
INTERNET, повышается информированность на�
селения.

Обобщая все вышесказанное, следует выде�
лить те подходы, которые были использованы
для создания автоматизированной информа�
ционной системы мониторинга реализации на
территории Смоленской области приоритетно�
го национального проекта в сфере здравоохра�
нения:

� организационное обеспечение (издание
соответствующих нормативных актов для реше�
ния задачи);

� определение информационных показате�
лей, источников и пользователей информации,
а так же объема, порядка и периодичности ее
поступления;

� выбор структурной основы информацион�
ной системы (в качестве таковой была выбрана
региональная медицинская информационная
сеть и информационная система сбора и ана�
лиза медико�статистической информации);

� определение основных форм анализа ин�
формации и аналитических показателей для
каждого пользователя.

Результатом создания и внедрения данного
информационного обеспечения, является воз�
можность осуществлять мониторинг основных по�
казателей реализации национального проекта
и обеспечивается адекватность и оперативность
управленческих решений системы здравоохра�
нения территории.



����������������

��������		

=��*
����������������������������������
�������� ����!���"�#������$��������

%������!��&�����������'(���������������)����*����
���!�#������������!+��,������&���'-�����+�.

/�

(1234%56(3113G@3%%F1(@56(311>�
;�?13A3<((�=�4�H�1((�-5E5:�'43E3=>�
8�4;(2(@5;>.��'E(89518�4(-56(C
4573;5IJ(?.�� '8515;3413G@F434;13��A�:�1(�
AD<3;1>?�@5;�<34(B�<45KE51.�94(�4�5A(-56((
156(315AD13<3�943�@;5�'-E343=D�.

С.С. КОВАЛЕВСКИЙ, С.С. КОВАЛЕВСКИЙ, С.С. КОВАЛЕВСКИЙ, С.С. КОВАЛЕВСКИЙ, С.С. КОВАЛЕВСКИЙ, д.т.н.
В.Л. МАРТЫНОВ, В.Л. МАРТЫНОВ, В.Л. МАРТЫНОВ, В.Л. МАРТЫНОВ, В.Л. МАРТЫНОВ, к.т.н. ,
Департамент информационных технологий ФСС

© С.С. Ковалевский, В.Л. Мартынов, 2006 г.
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� государственное социальное страхование;
� обязательное страхование от несчастных случаев на производстве и профзабо�

леваний;
� организация санаторно�курортного лечения льготных категорий граждан в рам�

ках реализации 122 Федерального закона и обеспечение инвалидов протезно�орто�
педическими средствами и техническими средствами реабилитации;

� оплата оказываемых государственными и муниципальными учреждениями здра�
воохранения услуг медицинской помощи женщинам в период беременности и родов на
основе родовых сертификатов;

� оплата услуг дополнительной диспансеризации работающих граждан и оказа�
ния им первичной медико�санитарной помощи;

� оплата дополнительных медицинских осмотров работников, занятых на работах
с вредными и (или) опасными производственными факторами.

В соответствии с организационной структурой Фонда информационная система по�
строена как единая трехуровневая система управления. Она включает федеральный
уровень центрального аппарата, региональный уровень отделений Фонда в субъектах
Российской Федерации, районный уровень филиалов и представительств.

Централизованные работы по информатизации Фонда начаты в 1997 году. Тогда
был создан научно�технический совет, в который вошли ведущие ученые страны, имею�
щие богатый опыт по созданию больших информационных систем, разработана и ут�
верждена Программа информатизации Фонда, определены цели и задачи создания
информационной системы, главными из которых определены следующие:

� полная компьютеризация всех технологических процессов с целью контроля за
расходами средств социального страхования;

� обеспечение прозрачности финансово�хозяйственной деятельности исполнитель�
ных органов Фонда.
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Рис. 1. Структурная схема единой корпоративнойРис. 1. Структурная схема единой корпоративнойРис. 1. Структурная схема единой корпоративнойРис. 1. Структурная схема единой корпоративнойРис. 1. Структурная схема единой корпоративной
сети передачи данных Фондасети передачи данных Фондасети передачи данных Фондасети передачи данных Фондасети передачи данных Фонда

В 2000 году была создана первая оче�
редь ЕИИС «Соцстрах» и приказом Фон�
да внедрена в опытную эксплуатацию. Это
событие совпало с вводом в действие Фе�
дерального закона «Об обязательном со�
циальном страховании от несчастных слу�
чаев на производстве и профзаболеваний».
Поэтому сразу были проверены на прак�
тике и успешно выдержали возможности си�
стемы по быстрой адаптации к меняющим�
ся условиям.

Сегодня все региональные отделения ра�
ботают в едином информационном про�
странстве, единая корпоративная сеть Фон�
да объединяет 690 локальных сетей, поряд�
ка 25 тысяч компьютеров, автоматизиро�
ваны практически все виды деятельности
Фонда. Созданы базы данных, которые
размещены по всей территории России, и
содержат сведения о 2,5 миллионах нало�
гоплательщиках, персонифицированные
данные о 650 тысячах пострадавших на
производстве, о 16,5 миллионах гражда�
нах льготных категорий, о 3,1 миллионах
страхователях, 30 миллионов больничных
листов на 280 миллионов человеко�дней,
сведения о финансово�хозяйственной
деятельности исполнительных органов Фон�
да, реестр санаторно�курортных учрежде�
ний, создается реестр предприятий – про�
изводителей протезов. Общий объем Бан�
ка данных превышает 100 Терабайт.

Территориально распределенные базы
данных, доступные в режиме реального вре�
мени – главная отличительная особенность
ЕИИС «Соцстрах».

Принципы построения, модернизации
и развития ЕИИС «Соцстрах» соответству�
ют требованиям Доктрины информацион�
ной безопасности Российской Федерации,
утвержденной Президентом Российской
Федерации, Концепции государственной
информационной политики, Концепции

федеральной целевой программы «Развитие инфор�
матизации в России на период до 2010 года». Ос�
новные технические решения системы базируются на
отечественных информационно�коммуникационных
технологиях. Так, ядром информационной системы яв�
ляется отечественная система управления базами дан�
ных HyTech. Технической основой ЕИИС «Соцстрах»
являются отечественные компьютеры и серверы, ко�
торые полностью соответствует международным и рос�
сийским стандартам качества. Кроме того, средства,
вложенные в технику отечественной сборки, продол�
жают «работать» на Россию, идут на расширение про�
изводства и создание новых рабочих мест. Реализа�
ция проекта создания телекоммуникационной инф�
раструктуры Фонда и предоставление телекоммуни�
кационных услуг осуществляются также отечествен�
ными фирмами. Так, оптоволоконные каналы связи
предоставляются Фонду Московской телекоммуника�
ционной корпорацией «Комкор», основным соучре�
дителем которой является Правительство Москвы.

Основной задачей Системы передачи данных Фон�
да (коммуникационной сети) является обеспечение еди�
ной транспортной среды для работы ЕИИС «Соцстрах».
Коммуникационная сеть Фонда базируется на вирту�
альных частных сетях (VPN), использует Интернет и тун�
нельные протоколы для связей между своими элемента�
ми. Сеть имеет иерархическую структуру звезды с еди�
ным телекоммуникационным узлом в Центральном ап�
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Рис. 2. Структурная схема центральногоРис. 2. Структурная схема центральногоРис. 2. Структурная схема центральногоРис. 2. Структурная схема центральногоРис. 2. Структурная схема центрального
телекоммуникационного узла ЕКСПД Фондателекоммуникационного узла ЕКСПД Фондателекоммуникационного узла ЕКСПД Фондателекоммуникационного узла ЕКСПД Фондателекоммуникационного узла ЕКСПД Фонда

Рис. 3. Схема технического взаимодействияРис. 3. Схема технического взаимодействияРис. 3. Схема технического взаимодействияРис. 3. Схема технического взаимодействияРис. 3. Схема технического взаимодействия
центрального аппарата Фонда с центральнымцентрального аппарата Фонда с центральнымцентрального аппарата Фонда с центральнымцентрального аппарата Фонда с центральнымцентрального аппарата Фонда с центральным
телекоммуникационным узлом ЕКСПД Фондателекоммуникационным узлом ЕКСПД Фондателекоммуникационным узлом ЕКСПД Фондателекоммуникационным узлом ЕКСПД Фондателекоммуникационным узлом ЕКСПД Фонда

парате Фонда. К нему подключены регио�
нальные отделения, филиалы, а также мо�
бильные пользователи. Структурная схема
единой корпоративной сети передачи дан�
ных (ЕКСПД) Фонда изображена на рис. 1.

Структурная схема центрального теле�
коммуникационного узла ЕКСПД Фонда
изображена на рис. 2.

Схема технического взаимодействия
центрального аппарата Фонда с централь�
ным телекоммуникационным узлом ЕКСПД
Фонда изображена на рис. 3.

С целью упрощения проектирования и
обслуживания системы передачи данных
для ее составных частей разработаны ти�
повые решения. Структура типового узла
коммуникационной сети представлена на
рис. 4.

Структура имеющихся каналов переда�
чи данных Фонда представлена на рис. 5.
Сегодня Фонд имеет 589 выделенных ка�
налов связи, включая 86 с региональными
отделениями, 339 с филиалами и 294 с рай�
онными представительствами. Остальные
исполнительные органы Фонда подключе�
ны по коммутируемым линиям связи.

Сегодня ЕИИС «Соцстрах» пронизыва�
ет все сферы деятельности Фонда. На ос�
нове накопленных и ежедневно пополняе�
мых баз данных проводится аналитическая
многокритериальная их обработка для при�
нятия решений. В состав ЕИИС «Соцстрах»
входят около 40 прикладных программных
подсистем (рис. 6).

Важнейшей подсистемой ЕИИС «Соц�
страх» является «Поисково�мониторинго�
вая система» (http://fz122.fss.ru).

Это не система получения обычных спра�
вок и отчетов. Ее основное предназначе�
ние – анализ содержимого баз данных ре�
гиональных отделений, выявление различ�
ных зависимостей, проецирование интере�
суемых показателей в различные плоско�
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Рис. 4. Структура типового узла коммуникационной сетиРис. 4. Структура типового узла коммуникационной сетиРис. 4. Структура типового узла коммуникационной сетиРис. 4. Структура типового узла коммуникационной сетиРис. 4. Структура типового узла коммуникационной сети

Рис. 6. Состав прикладныхРис. 6. Состав прикладныхРис. 6. Состав прикладныхРис. 6. Состав прикладныхРис. 6. Состав прикладных
программныхпрограммныхпрограммныхпрограммныхпрограммных

систем ЕИИС «Соцстрах»систем ЕИИС «Соцстрах»систем ЕИИС «Соцстрах»систем ЕИИС «Соцстрах»систем ЕИИС «Соцстрах»

Рис. 5. Структура каналовРис. 5. Структура каналовРис. 5. Структура каналовРис. 5. Структура каналовРис. 5. Структура каналов
передачи данных Фондапередачи данных Фондапередачи данных Фондапередачи данных Фондапередачи данных Фонда

сти и изучение тенденций пове�
дения множества характеристик
для принятия решений.

Поисково�мониторинговая
система позволяет получить дос�
туп к необходимой информа�
ции, минуя программные прило�
жения.

Эта система в прямом смыс�
ле интегрирует накопленные ин�
формационные ресурсы и по�
зволяет, в отличие от обычных
приложений, работать со всем
массивом данных Фонда в це�
лом.

Поисково�мониторинговая
система выполняет основные
функции системы поддержки
принятия управленческих реше�
ний:

� мониторинг внешней сре�
ды и внутреннего состояния орга�
низации, анализ его результа�
тов;

� ранжирование приорите�
тов;

� сбор заданной информа�
ции по распределенной ин�
фраструктуре Фонда, содержа�
щей характеристики потоков
материальных и финансовых
средств, состояния организа�
ционных процессов и другие;

� обеспечивает анализ в
масштабе реального времени
результатов мониторинга по
всем важным для Фонда видам
деятельности и определение
возможных угроз выполняемым
проектам;

� формирует сводную ин�
формацию, с возможностью ее
детализации по заданному па�
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раметру или группе параметров (направлению) для
принятия решений по оперативному управлению в мас�
штабе реального времени;

� формирует данные по расхождению между па�
раметрами целей (планов) или этапами их достиже�
ния и реальными показателями;

� обеспечивает контроль по выполнению и эффек�
тивности принятых решений по оперативному управ�
лению и по изменениям стратегий в соответствии со
сроками их реализации, осуществляемым средствами
компьютерного мониторинга.

Кроме того, предоставляемая системой возмож�
ность выбора различной группировки параметров по�
зволяет руководству Фонда использовать свои знания,
опыт и интересы, объективные и субъективные моде�
ли, оценки и данные для выработки решений. Хотя сис�
тема и берет на себя рутинную роль подготовки ана�
литических данных, роль личных качеств руководите�
ля (эксперта) – его интеллект, умение находить реше�
ние и другие – не уменьшается, а даже возрастает.

При этом система обеспечивает:
� систематическое накопление информации в ба�

зах данных о динамике изменения параметров ана�
лизируемого объекта или процесса;

автоматическую обработку и представление полу�
ченных данных в удобном для руководителя или спе�
циалиста виде;

� хранение больших объемов информации
� организация быстрого поиска необходимой ин�

формации;
� быстрый обмен большими массивами данных и

прием информации из внешней среды;
� передачу принятых решений исполнителям и

прием отчетов от них в реальном масштабе времени.
Данные аналитических отчетов, построенных не�

посредственно на данных первичных документов, не�
возможно подделать или приукрасить в отличие от схе�
мы многоуровневого сбора сводных отчетных докумен�
тов, когда физическая возможность внесения таких из�
менений может иметь место на любом уровне. Кроме
того, «разворачивая» отчеты по подозрительному по�
казателю вниз до любого уровня вплоть до первично�
го документа, можно найти причины отклонений, в том

числе и техническую ошибку при вводе пер�
вичного документа или допущенные нару�
шения при его составлении. Система позво�
ляет формировать обязательные, утверж�
денные нормативными документами, бу�
мажные формы сводной отчетности для лю�
бого уровня организации. Также в системе
реализована автоматизация проверки на
любом уровне для любого подотчетного
уровня указанных форм сводной отчетно�
сти, получаемых по схеме последователь�
ного многоуровневого сбора.

Технологически система построена на
основе совокупности территориально рас�
пределенных баз данных под управлени�
ем SQL�сервера быстродействующей оте�
чественной СУБД HyTech, способной рабо�
тать с большими объемами данных (от мил�
лиона записей в таблице и более). Быстро�
действие построения данных аналитических
запросов значительно повышается благо�
даря технологии параллельного направле�
ния запроса к серверам банка данных и
фактического сложения их производитель�
ности. Предварительно обработанные
(сгруппированные и обобщенные) данные
пересылаются на центральный сервер об�
работки данных. При этом данные первич�
ных документов, имеющие наибольшее
значение для подготовки аналитической ин�
формации, могут пересылаться на сервер
обработки данных без предварительного
обобщения. Для минимизации объемов пе�
ресылки информации применяется меха�
низм пересылки изменений (дифферен�
циальной части) с момента последнего
опроса. Кроме минимизации трафика та�
кой подход обеспечивает дополнительную
скрытность (защиту данных), так как по из�
менениям достаточно трудно восстановить
полную картину.

Группировка и ранжирование получен�
ной информации позволяет отобрать наи�
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Рис. 7. Пример экранной формы получения свод$Рис. 7. Пример экранной формы получения свод$Рис. 7. Пример экранной формы получения свод$Рис. 7. Пример экранной формы получения свод$Рис. 7. Пример экранной формы получения свод$
ной информации по единым денежным выплатамной информации по единым денежным выплатамной информации по единым денежным выплатамной информации по единым денежным выплатамной информации по единым денежным выплатам

более важные элементы общей картины, а
также облегчить труд руководителя, в свя�
зи с тем, что невозможно одновременно
проанализировать большое количество ва�
риантов, например, большее, чем умеща�
ется на одном экране или странице. При
этом группировка возможна по различным
параметрам, которыми могут быть:

� организационная структура органи�
зации;

� территориальное распределение;
� виды деятельности (как подразделе�

ний Фонда, так и контрагентов);
� виды аналитики бухгалтерского или

складского учета и другие.
Ввод первичной информации в базы

данных может осуществляться автоматичес�
ки, например, из файлов определенной
структуры, или вручную. Если данные кон�
трагентов ведутся в электронном виде воз�
можно внесение в систему документов, по�
лученных от контрагентов через интерфей�
сы обмена информацией. Также возможно
использование в системе структурирован�
ной информации, полученной из открытых
источников.

Широкое использование OLAP техноло�
гий, или интеллектуального анализа дан�
ных, позволяет выявлять скрытые тенден�
ции, закономерности, взаимосвязи и пер�
спективы развития процессов, не очевид�
ных на первый взгляд. OLAP и XML техно�
логии, на основе которых функционирует
система, позволяют руководству Фонда
осуществлять экспертно�аналитическую ра�
боту на самом высоком уровне. Много�
мерные модели данных позволяют отобра�
жать на экране результаты запросов в удоб�
ном графическом и табличном видах: гисто�
граммы, диаграммы, сравнительные таб�
лицы.

Система реализует наиболее перспек�
тивный, в связи с отсутствием субъективной

составляющей, анализ исторических данных, описы�
вающих поведение изучаемого объекта, в том числе и
качественная оценка вновь исследуемых параметров
по динамике изменений или соотношению известных
показателей. В качестве примера можно привести ис�
торический подход в прогнозировании необходимо�
го бюджета на предстоящий период. При таком под�
ходе учитывается общая тенденция, в которой уже при�
сутствуют все возможные, в том числе и не учтенные,
факторы, действовавшие в течение анализируемого
периода. Далее, на эту динамику изменения показа�
телей можно наложить вновь появившиеся факторы,
возможно, со своей предполагаемой динамикой, и
спрогнозировать изменения бюджета в целом.

Внедрение системы, как и внедрение любого друго�
го новшества, требует соответствующих затрат. Одна�
ко, полученную от информационной системы отдачу,
редко оценивают в денежном выражении, в настоящее
время скорость, своевременность и правильность при�
нятия решения, невозможны без их соответствующей
поддержки своевременно подготовленной аналитичес�
кой информации. Данные анализа узких мест могут ука�
зать на несовершенство работы с выделенными груп�
пами контрагентов и, возможно, сформировать альтер�
нативный подход к работе с ними. Например, анализ
эффективности проведения камеральных документаль�
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Рис. 8. Пример экранной формы представленияРис. 8. Пример экранной формы представленияРис. 8. Пример экранной формы представленияРис. 8. Пример экранной формы представленияРис. 8. Пример экранной формы представления
распределения выданных за период путевок пораспределения выданных за период путевок пораспределения выданных за период путевок пораспределения выданных за период путевок пораспределения выданных за период путевок по

возрастувозрастувозрастувозрастувозрасту

Рис. 9. Пример экранной формы полученияРис. 9. Пример экранной формы полученияРис. 9. Пример экранной формы полученияРис. 9. Пример экранной формы полученияРис. 9. Пример экранной формы получения
информации по обеспечению инвалидовинформации по обеспечению инвалидовинформации по обеспечению инвалидовинформации по обеспечению инвалидовинформации по обеспечению инвалидов
техническими средствами реабилитациитехническими средствами реабилитациитехническими средствами реабилитациитехническими средствами реабилитациитехническими средствами реабилитации

ных (выездных) проверок показал более высокую эф�
фективность проведения последних, что позволило при�
нять решение о новом подходе к проведению камераль�
ных проверок – проверки части параметров, ранее про�
веряемых только при выездных проверках.

Система обеспечивает полную фи�
нансовую прозрачность финансово�хозяй�
ственной деятельности исполнительных ор�
ганов Фонда: в любой момент времени мож�
но посмотреть любой платеж вплоть до пла�
тежного поручения.

Поисково�мониторинговая система по�
зволяет получить исчерпывающую ин�
формацию в режиме реального времени о
санаторно�курортном лечении льготных
категорий граждан в рамках реализации
122 Федерального закона и обеспечению
инвалидов протезно�ортопедическими сред�
ствами и техническими средствами реаби�
литации. Примеры экранных форм такой ин�
формации приведены на рис. 7–9.

Поисково�мониторинговая система по�
зволяет также получить необходимую ин�
формацию в режиме реального времени об
оплате оказываемых государственными и
муниципальными учреждениями здравоох�
ранения услуг медицинской помощи жен�
щинам в период беременности и родов на
основе родовых сертификатов.

В режиме «Договоры» можно проана�
лизировать распределение договоров
между региональными отделениями Фон�
да и медучреждениями по количеству ока�
занных услуг в роддомах и в женских кон�
сультациях, по форме собственности ме�
жучреждений. В режиме «Расчеты по ро�
довым сертификатам» данные представля�
ются в разрезах: количество и сумма,
только количество, только сумма, удель�
ный вес. В режиме «Бланки» можно полу�
чить следующую информацию: количество
бланков родовых сертификатов, получен�
ных региональным отделением Фонда от
центрального аппарата; количество вы�
данных в медучреждение бланков родо�
вых сертификатов, количество возвращен�
ных медучреждением заполненных родо�
вых сертификатов.
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Рис. 10. Пример экранной формы полученияРис. 10. Пример экранной формы полученияРис. 10. Пример экранной формы полученияРис. 10. Пример экранной формы полученияРис. 10. Пример экранной формы получения
общих показателей рождаемостиобщих показателей рождаемостиобщих показателей рождаемостиобщих показателей рождаемостиобщих показателей рождаемости

Рис. 11. Пример экранной формы получения данныхРис. 11. Пример экранной формы получения данныхРис. 11. Пример экранной формы получения данныхРис. 11. Пример экранной формы получения данныхРис. 11. Пример экранной формы получения данных
о предположительном и реальном количестве родово предположительном и реальном количестве родово предположительном и реальном количестве родово предположительном и реальном количестве родово предположительном и реальном количестве родов

В режиме «Аналитика» система позво�
ляет получить следующие данные:

� числовые показатели по новорож�
денным: общие показатели рождаемости,
аналитика по возрасту матери, по весу ре�
бенка, по росту ребенка, сведения по ме�
сяцам, по дням года, по дням недели, на�
личие СНИЛС матери, не подлежащие оп�
лате родовые сертификаты;

� прогнозирование рождаемости по
обращениям беременных в женские кон�
сультации: прогнозирование количества
родов, аналитика по предположительным
срокам беременности, аналитика по реаль�
ным средним срокам беременности;

� динамика показателей для медуч�
реждения: анализ нагрузки на медучреж�
дение, анализ изменения зарплаты в ме�
дучреждении.

В режиме «Анализ ФОТ в ЛПУ» доступ�
на следующая информация: численность
работающих, фонд оплаты труда, средняя
зарплата, начислено страховых взносов.

Система позволяет также в режиме «Ли�
цензии» работать с перечнем медучрежде�
ний, по которым принято решение о выда�
че лицензий на медицинскую деятельность
по специальности «акушерство и гинеколо�
гия» на 1 марта 2006 года. Задав наиме�
нование, ИНН, ОГРН, номер лицензии, ре�
гиональное отделение, можно установить
наличие у межучреждения указанной выше
лицензии. Примеры экранных форм такой
информации приведены на рис. 10–11.

Поисково�мониторинговая система по�
зволяет также получить необходимую инфор�
мацию об оплате услуг дополнительной дис�
пансеризации работающих граждан и ока�
зания им первичной медико�санитарной по�
мощи, оплате дополнительных медицинских
осмотров работников, занятых на работах
с вредными и (или) опасными производствен�
ными факторами. Примеры экранных форм

Рис. 12. Пример экранной формы получения данныхРис. 12. Пример экранной формы получения данныхРис. 12. Пример экранной формы получения данныхРис. 12. Пример экранной формы получения данныхРис. 12. Пример экранной формы получения данных
о договорах на проведение дополнительнойо договорах на проведение дополнительнойо договорах на проведение дополнительнойо договорах на проведение дополнительнойо договорах на проведение дополнительной

диспансеризации и оказание первичнойдиспансеризации и оказание первичнойдиспансеризации и оказание первичнойдиспансеризации и оказание первичнойдиспансеризации и оказание первичной
медико$санитарной помощимедико$санитарной помощимедико$санитарной помощимедико$санитарной помощимедико$санитарной помощи
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Рис. 13. Пример экранной формы полученияРис. 13. Пример экранной формы полученияРис. 13. Пример экранной формы полученияРис. 13. Пример экранной формы полученияРис. 13. Пример экранной формы получения
данных о договорах на проведениеданных о договорах на проведениеданных о договорах на проведениеданных о договорах на проведениеданных о договорах на проведение

дополнительных медосмотровдополнительных медосмотровдополнительных медосмотровдополнительных медосмотровдополнительных медосмотров

Рис. 14. Пример экранной формы получения данныхРис. 14. Пример экранной формы получения данныхРис. 14. Пример экранной формы получения данныхРис. 14. Пример экранной формы получения данныхРис. 14. Пример экранной формы получения данных
о распределении по видам травм на производствео распределении по видам травм на производствео распределении по видам травм на производствео распределении по видам травм на производствео распределении по видам травм на производстве

такой информации приведены на рис. 12–14. Система
позволяет также получить статистику использования ин�
формационных ресурсов Фонда (рис. 15).

Важнейшие работы проводятся Фондом по обес�
печению защиты информации. Фондом получены ли�
цензии ФСБ России на право использования и обслу�
живания средств криптографической защиты инфор�

мации. Начаты работы по созданию ведом�
ственного удостоверяющего центра для ра�
боты с электронной цифровой подписью.

Реализована трехуровневая система за�
щиты данных в ЕИИС «Соцстрах».

Разработан и реализуется комплекс
организационно�технических регламентов
работы с информацией в электронном виде.

ЕИИС «Соцстрах» – динамично разви�
вающаяся система. Так в настоящее время
реализуются ряд крупных технических
проектов, основными из которых являются
следующие:

1. Завершение создания системы обме�
на данными с транспортными организациями
по учету и обработке талонов на проезд
льготников к месту лечения и обратно.

2. Обеспечение приемки отчетов от
страхователей через Интернет.

3. Повышение надежности каналов пе�
редачи данных, как основы единого инфор�
мационного пространства Фонда, включая
создание резервных каналов и увеличение
в полтора раза пропускной способности
имеющихся каналов связи.

4. Завершение создания центрального
телекоммуникационного узла на техноло�
гической площадке М 9.

5. Совершенствование системы автома�
тизации работ Фонда по обеспечению ин�
валидов протезно�ортопедическими средст�
вами и техническими средствами реабили�
тации.

6. Одним из проектов, обеспечиваю�
щих прозрачность деятельности Фонда,
является модернизация Интернет�сайта
Фонда (http://www.fss.ru).

7. Запланированы также работы по со�
вершенствованию взаимодействия с вне�
шними организациями на основе действу�
ющих Соглашений: с Пенсионным Фондом
России, Федеральной налоговой службой,
Фондом обязательного медицинского стра�
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Рис. 15. Статистика использованияРис. 15. Статистика использованияРис. 15. Статистика использованияРис. 15. Статистика использованияРис. 15. Статистика использования
информационных ресурсов Фондаинформационных ресурсов Фондаинформационных ресурсов Фондаинформационных ресурсов Фондаинформационных ресурсов Фонда

хования, Счетной палатой Российской Фе�
дерации, РЖД, Казначейством.

8. Проводятся работы по увязке в еди�
ный управляемый комплекс систем хране�
ния и обработки данных, телекоммуника�
ционных систем, видеонаблюдения и конт�
роля доступа, а также систем жизнеобес�
печения.

Информационная система Фонда, ее ос�
новные возможности всесторонне изучались
и положительно оценены многими ведущи�
ми организациями и практически всеми вет�
вями исполнительной власти на федеральном
и региональном уровнях, это: Совет Феде�
рации, Счетная Палата Российской Федера�
ции, Минэкономразвития России, Эксперт�
ный Совет по проблемам законодательного
обеспечения национальной безопасности
при Председателе Государственной Думы,
аппараты полномочных представителей Пре�
зидента Российской Федерации во всех семи
федеральных округах.

Система неоднократно демонстрирова�
лась также на международных конферен�
циях, например, в Германии и Канаде, где
ее возможности анализировались в режи�
ме доступа к базам данных Фонда через
обычный сотовый телефон.

В рейтинге заглавных страниц (сайтов) ор�
ганов исполнительной власти Российской Фе�
дерации поисково�мониторинговая система
Фонда социального страхования входит в пя�
терку наиболее посещаемых (рис. 16).

Новые информационные и коммуника�
ционные технологии, базирующиеся на ис�
пользовании достоверной и актуальной
первичной информации, реально позволя�
ют улучшить качество управления средства�
ми государственного социального страхо�
вания Российской Федерации, гарантиру�
ющими социальную защиту населения.

3 мая 2006 года в Совете Федерации
прошло заседание Экспертной комиссии,

Рис. 16. Рейтинг заглавных страниц (сайтов) органовРис. 16. Рейтинг заглавных страниц (сайтов) органовРис. 16. Рейтинг заглавных страниц (сайтов) органовРис. 16. Рейтинг заглавных страниц (сайтов) органовРис. 16. Рейтинг заглавных страниц (сайтов) органов
исполнительной власти Российской Федерацииисполнительной власти Российской Федерацииисполнительной власти Российской Федерацииисполнительной власти Российской Федерацииисполнительной власти Российской Федерации

на котором принято возможным использование Еди�
ной информационной системы Фонда социального
страхования Российской Федерации для мониторин�
га приоритетных национальных проектов. Используя
ЕИИС «Соцстрах» можно получить реальную картину
в режиме on�line не только по здравоохранению, но и
при анализе ситуации в сельском хозяйстве, в обра�
зовании, при строительстве жилья.
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а региональном уровне здравоохраненияа региональном уровне здравоохраненияа региональном уровне здравоохраненияа региональном уровне здравоохраненияа региональном уровне здравоохранения эффективное развитие компью�
терных технологий информатизации может быть достигнуто лишь при проду�
манной системе его организационного обеспечения. В отличие от общеприня�

тых видов обеспечений: программного, технического, информационного и другое орга�
низационное обеспечение внедрения компьютерных технологий на региональном уровне
имеет свою специфику и наименее проработано, хотя существенно влияет на успеш�
ное достижение конечного результата. В этой системе целесообразно особо выделять
планирование, причем использование его традиционных методов и схем зачастую бы�
вает недостаточно для достижения высоких результатов. Новизна, специфика и ресур�
соемкость информационно�коммуникационных технологий требуют продуманного и
системного использования программно�целевых подходов в планировании таких слож�
ных разделов деятельности на всех уровнях.

Целевая программа должна иметь четкую структуру с учетом основных целей и за�
дач, и конкретные сроки и этапы реализации. В программе должны быть предусмотре�
ны источники ресурсной поддержки, продуманы механизмы разработки, согласова�
ния, принятия, реализации, контроля и анализа выполнения. Опыт показал, что при
планировании развития информатизации здравоохранения региона эти принципы наи�
более результативно применимы в пределах 3–4�летнего периода. Меньший срок не
имеет смысла из�за трудоемкости составления и реализации таких программ, а боль�
ший – из�за высокой скорости изменчивости компьютерных технологий. При разра�
ботке всех последующих программ необходимо обеспечивать их преемственность с
предыдущими в содержательном и методическом плане.

Для разработки проекта программы целесообразно сформировать рабочую груп�
пу под председательством как минимум первого заместителя руководителя органа уп�
равления здравоохранением региона. Желательно, чтобы в рабочей группе были пред�
ставлены ведущие специалисты здравоохранения региона и территорий, ученые ме�
дицинского института, специалисты по разработкам и эксплуатации компьютерных тех�
нологий, представители заинтересованных ведомств.
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Рабочей группе предстоит выработать свои и обобщить поступившие предложения по
структуре и содержанию программы, подготовить обоснование и согласование проекта
программы и представить на утверждение органа управления здравоохранением.

В структуру программы целесообразно включить следующие разделы:
� наименование программы, ее заказчики и разработчики, основания для разра�

ботки;
� основные цели и направления, сроки реализации;
� важнейшие целевые показатели;
� объемы и источники целевого финансирования;
� основные направления программы информатизации, организационно�методи�

ческое обеспечение, разработка программных средств регионального и учрежденчес�
кого уровней, развитие сетевых технологий, укомплектование вычислительной техни�
кой по основным направлениям деятельности.

Особую важность из�за своего целеполагающего значения имеет раздел «Важней�
шие целевые показатели», так как до сих пор нет единых подходов к его формирова�
нию.

В основу целевой программы региона рационально положить следующие показатели:
� количество персональных ЭВМ в отрасли (общее число и в среднем на одно ле�

чебно�профилактическое учреждение);
� охват компьютеризацией учреждений здравоохранения (всего, в том числе цен�

тральных районных больниц);
� разработка новых и внедрение имеющихся программных средств;
� среднее число используемых программных средств на одно учреждение;
� охват территорий и учреждений региона универсальными компьютерными

технологиями;
� удельный вес работников, владеющих работой на ПЭВМ (в %);
� количество органов и учреждений здравоохранения, использующих телекомму�

никационные и локальные компьютерные сети.
Значения всех целевых показателей формализуются по годам, а при необходимос�

ти – в разрезе основных групп учреждений (органы здравоохранения, республиканс�
кие учреждения, центральные районные больницы, городские учреждения, прочие уч�
реждения здравоохранения).

Формализуется четкая система контроля за реализацией программы. Она
предусматривает ежеквартальный анализ ее выполнения с рассмотрением результа�
тов на Научно�техническом или Координационном советах при региональном органе
управления здравоохранением.

�
а территориальном и учрежденческом уровняха территориальном и учрежденческом уровняха территориальном и учрежденческом уровняха территориальном и учрежденческом уровняха территориальном и учрежденческом уровнях здравоохранения одним из
существенных условий успеха в таком сложном разделе деятельности, как ин�
форматизация и компьютеризация, является организация текущего планиро�

вания. При этом применимы все общепринятые подходы и принципы планирования,
однако своеобразие объектов и субъектов управления этого вида деятельности предопре�
деляет и некоторые специфические особенности.
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Прежде всего это проявляется в планировании деятельности того структурного под�
разделения, которое является ответственным за развитие компьютерных технологий
информатизации. Так, в годовых и перспективных планах работы информационно�ана�
литического центра или отдела АСУ целесообразно выделять следующие разделы:

� основные задачи года;
� организационные мероприятия (подготовка вопросов для рассмотрения на На�

учно�техническом и Координационном советах, проведение семинаров, выставок, кон�
ференций, методическая помощь учреждениям и службам);

� разработка новых программных средств;
� доработка и совершенствование существующих программных средств;
� внедрение программных средств в практику;
� опытная эксплуатация;
� промышленная эксплуатация;
� сопровождение и авторский надзор;
� укрепление материально�технической базы (подготовка помещений, укомплек�

тование вычислительной техникой и т.д.);
� работа с кадрами;
� обеспечение достижения целевых показателей, положенных в основу госзаказа

и целевой территориальной программы по информатизации (с указанием их конкрет�
ных планируемых значений).

Все перечисленные разделы в ежеквартальном режиме конкретизируются.
Следует заметить, что развитие проблем информатизации и применения компью�

терных технологий необходимо отражать в текущих, годовых и перспективных планах
деятельности всех уровней здравоохранения: региональных и территориальных орга�
нов управления, областных, городских и районных лечебно�профилактических учреж�
дений и их структурных подразделений.

На основе вышеперечисленных подходов в Удмуртской Республике было разрабо�
тано пять многолетних целевых программ, реализация которых сопровождалась высо�
кой результативностью. Показатели конечной эффективности реализации целевых про�
грамм условно можно разделить на три большие группы–показатели, характеризую�
щие эффективность непосредственную, социальную и экономическую.

Непосредственная эффективность вытекает из целевых показателей, достигнутых
по итогам реализации программ. Так, за последние пять лет оснащенность средствами
вычислительной техники органов и учреждений здравоохранения Удмуртии возросла
в 2,3 раза, количество используемых программных средств увеличилось в 2,0 раза, а
охват компьютеризацией учреждений здравоохранения увеличился с 63 до 100%. На
одно учреждение в настоящее время приходится в среднем 20,6 ПЭВМ и 18,5 про�
граммных средств.

Социальная эффективность характеризуется тем, что, несмотря на значительные
трудности в функционировании отрасли здравоохранения, за последние годы наме�
тились определенная стабилизация и положительная динамика некоторых показа�
телей здоровья населения Республики и оказания ему медицинской помощи. Так, в
2005 году по сравнению с 2002 годом отмечаются рост охвата населения целевыми
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профилактическими осмотрами, снижение заболеваемости злокачественными ново�
образованиями, туберкулезом, инфекциями, передаваемыми половым путем. Воз�
рос удельный вес врачей и средних медработников, имеющих квалификационные
категории. Существенно повысилась оперативность получения и использования ин�
формации, а также глубина информационно�аналитического обеспечения управлен�
ческой деятельности органов и учреждений здравоохранения. Это свидетельствует
об определенном повышении эффективности управления здравоохранением Удмур�
тской Республики, в чем есть несомненная заслуга и активного применения компью�
терных технологий информатизации.

Использование средств вычислительной техники сопровождается и значительным
экономическим эффектом. В соответствии с межотраслевыми и отраслевыми методи�
ками в основу расчетов экономической эффективности от АСУ берется эффект от срав�
нения ручного и механизированного вариантов обработки информации. Условный
экономический эффект по основным программным комплексам на региональном и уч�
режденческом уровнях составляет более 40,0 миллионов рублей в год. При необхо�
димости можно рассчитать экономическое выражение имеющейся социальной эффек�
тивности.

Следует подчеркнуть и тот эффект, который невозможно выразить какими�либо по�
казателями или единицами. Общеизвестно, что интенсивность использования компью�
терных технологий в отрасли является не только объективным критерием соответствия
современным требованиям, но и служит мощным катализатором продвижения вперед
по всем направлениям деятельности. А это активно влияет на создание основы для вы�
ведения здравоохранения в перспективе из сложившегося критического состояния.

Планирование развития информатизации здравоохранения на федеральном, ре�
гиональном, территориальном и учрежденческом уровнях целесообразно осуществ�
лять с использованием единых программно�целевых и концептуальных подходов. Не�
обходимо отметить, что реализация программно�целевого планирования будет наи�
более эффективной в том случае, если на федеральном уровне в процесс информати�
зации будут вовлечены все регионы России, а на региональном – все входящие в него
функциональные и структурные подразделения.

�
а федеральном уровнеа федеральном уровнеа федеральном уровнеа федеральном уровнеа федеральном уровне накоплен значительный опыт применения единых про�
граммно�целевых и концептуальных подходов при планировании развития ин�
форматизации здравоохранения в масштабах отрасли, что активно стало раз�

виваться в начале 90�х годов.
Первая целевая комплексная программа «Информатизация здравоохранения Рос�

сии на 1993–1995 гг.», утвержденная Приказом МЗ РФ № 308 от 30.12.1993. Раздел
регионального уровня Федеральной программы информатизации здравоохранения был
представлен семью направлениями. Они были ориентированы на разработку автомати�
зированных информационных систем для управления территориями и специа�
лизированными службами, мониторинга медико�демографических процессов, анализа
качества и эффективности медицинской помощи, оценки знаний врачебного персонала,
развития телекоммуникационных сетей. По перечисленным основным направлениям оп�
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ределены свыше двадцати соисполнителей. Вторая Федеральная отраслевая целевая ком�
плексная программа «Информатизация здравоохранения России на 1996–1998 гг.» была
утверждена Приказом МЗ РФ №158 от 23.04.1996. Подобные целевые программы ста�
ли разрабатываться на многих территориях России, что способствовало более активно�
му развитию компьютерных технологий информатизации управления здравоохранени�
ем на всех уровнях. В последующие годы Министерство здравоохранения РФ перешло к
практике утверждения только основных направлений развития этого вида деятельности,
а с 2002 года перестали разрабатывать даже подобные документы.

Следует отметить, что в последние годы принципы целевого и концептуального раз�
вития информатизации активно развивает и реализует Фонд ОМС. Особо следует от�
метить «Концепцию информатизации системы обязательного медицинского страхова�
ния на 2000–2005 гг.», утвержденную Решением Правления Федерального фонда ОМС
от 26.04.2000 г. Однако при всей глубине их проработанности и актуальности эти
документы больше касаются самой системы ОМС и недостаточно влияют на развитие
информационных компьютерных технологий в масштабах всей отрасли здравоохра�
нения из�за недостаточности финансовых средств в рядовых лечебно�профилактичес�
ких учреждениях.

В середине девяностых годов ведущими специалистами страны по заданию и под
руководством МЗ РФ были разработаны и утверждены многие концептуальные доку�
менты по развитию информатизации здравоохранения. Среди них особо необходимо
отметить «Концепцию информатизации здравоохранения России» на 1991–2005 гг.
(утверждена МЗ РФ 29.06.1992, разработчики: Гаспарян С.А., Тимонин В.М., Пого�
релова Э.И., и др.), «Концепцию создания государственной системы мониторинга здо�
ровья населения России» (утверждена в 1996 г. Министерством здравоохранения и
Комитетом по политике информатизации РФ, разработчики: Венедиктов Д.Д., Гаспа�
рян С.А. и др.), «Концепцию развития информатизации педиатрической службы Рос�
сийской Федерации» (утверждена в 1998 г. МЗ РФ, разработчик – Кобринский Б.А.),
«Концепцию развития телемедицинских технологий в Российской Федерации» (утверж�
дена Приказом МЗ РФ № 344 от 27.08.2001г.). Они оказали колоссальное воздействие
на развитие информационных компьютерных технологий. Однако при всей важности
этих документов срок действия большинства из них уже истек, за исключением «Кон�
цепции по информатизации педиатрической службы» и «Концепции развития телеме�
дицинских технологий».

К сожалению, в настоящее время в отрасли здравоохранения впервые за многие
годы сложилась ситуация, когда нет единой общеотраслевой утвержденной концепции
развития информатизации здравоохранения, не разрабатываются общеотраслевые
целевые программы по этому направлению деятельности, а в Министерстве здравоох�
ранения и социального развития РФ отсутствует структурное подразделение, которое
курировало бы эти вопросы.

Назрела необходимость восстановления программно�целевого и концептуального
планирования и прежде всего на федеральном уровне, что в значительной степени
позволило бы повысить эффективность развития компьютерных технологий информа�
тизации здравоохранения в целом.
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соответствии с основными направлениями социально�экономического раз�
вития Российской Федерации на среднесрочную перспективу определяют�
ся приоритеты использования информационных технологий в политической,

экономической, научной, культурной и социальной сферах жизнедеятельности об�
щества.

Необходимым условием для расширения применения информационных техноло�
гий являются развитие и совершенствование работ по национальной стандартиза�
ции, создание современной отечественной нормативной базы в этой области.

Следует подчеркнуть, что в последние годы и прежде всего на международном
уровне наблюдается интенсификация работ по стандартизации в социально значи�
мых областях жизни общества, в частности, в области жизнеспособности и здравоох�
ранении.

Разрабатываемые международным сообществом стандарты направлены прежде всего
на повышение качества и доступности медицинской помощи, создание систем монито�
ринга состояния здоровья граждан, систем анализа существующих и перспективных
потребностей граждан в лекарственных средствах и изделиях медицинского назначе�
ния, систем учета и контроля их производства, ввоза и применения, систем персонифи�
цированного учета оказываемых услуг, внедрение технологий телемедицины. В част�
ности, в Международной организации по стандартизации (ИСО) образован специальный
технический комитет по стандартизации ТК 215 ИСО «Информатизация здоровья»,
состоящий из девяти рабочих групп, выполняющих работы по международной стан�
дартизации в области информации о здоровье, жизнеспособности, охране здоровья,
взаимодействия, совместимости и обмена данными между автономными информа�
ционными системами, защиты конфиденциальной медицинской информации.

В состав активных членов технического комитета вхо�
дят представители от двадцати четырех стран, в том чис�
ле и России. В состав стран�наблюдателей входят шест�
надцать стран мира. Секретариат ТК 215 ИСО «Инфор�
матизация здоровья» находится в Американском на�
циональном институте стандартизации. ТК 215 ИСО в
процессе разработки стандартов взаимодействует с
техническими комитетами по стандартизации ИСО, та�

кими как СТК 1 ИСО/МЭК, ТК 37 ИСО, ТК 42 ИСО,
ТК 46 ИСО, ТК 76 ИСО и другими, а также с ТК 62 МЭК.

В рамках ТК 215 ИСО «Информатизация здоро�
вья» разработаны и действуют двадцать шесть между�
народных стандартов.

На разных стадиях разработки в настоящее время
находятся еще двадцать пять проектов международных
стандартов.
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В начале были разработаны международные стан�
дарты (МС), формирующие требования для таких наи�
более важных аспектов рассматриваемой области стан�
дартизации, как терминология, требования по совмес�
тимости, обмену и защите информации, требования к
медицинским картам, взаимодействию систем и теле�
медицине.

В нашей стране в рамках ряда национальных тех�
нических комитетов по стандартизации проводились ра�
боты главным образом по формированию требований
к медицинскому оборудованию, материалам и изделиям
медицинского назначения.

В области информационных технологий в указанной
сфере работы по стандартизации проводились эпизоди�
чески на отраслевом уровне без системного анализа и
разрозненно. Учитывая большую социальную значимость
эффективного применения в нашей стране информа�
ционных технологий, целесообразно активизировать ра�
боты по стандартизации информационных технологий,
в частности, в области жизнеспособности и здоровья.

Предполагается развивать следующие направления
стандартизации:

� формирование требований, включая требования
совместимости в области информационных моделей и
представления данных о состоянии здоровья;

� разработка требований к обмену сообщениями
и телекоммуникации;

� формирование требований в области формали�
зованного моделирования описания и представления
концептуальных положений в области здоровья, прин�
ципов организации структуры моделей, включая тер�
минологические и классификационные понятия с уче�
том различных аспектов (социальных, внешней среды,
умственных, физиологических);

� формирование требований по безопасности ин�
формации в области здоровья;

� стандартизация в области информационных карт
здоровья и функционально связанных с ними устройств;

� формирование требований к информационным
технологиям в сфере фармацевтической и аптечной дея�
тельности.

В настоящее время в России происходит форми�
рование технического комитета в данной области. К

первоочередным задачам развития в России работ по
стандартизации в рассматриваемой области следует
отнести разработку комплексной межведомственной
Программы стандартизации, учитывающей междуна�
родную практику с одновременным проведением ра�
бот по введению в России указанных международных
стандартов в качестве национальных стандартов.

Данная программа должна включать прямое
применение таких международных стандартов, как
ИСО/ТС 17117:2002 и МС ИСО/ТС 18104:2002,
в которых рассматриваются основные положения
терминологического характера.

В стандартах МС ИСО/ТС 17090:2002, части 1,
2, 3 определяется инфраструктура системы с открыты�
ми ключами, включая структуру и требования по сер�
тификации.

В МС ИСО/ТО 18307:2201 определяются требо�
вания по взаимодействию и совместимости в коммуни�
кационных системах, а в МС 18308:2004 – к архи�
тектуре протоколов обмена.

В МС ИСО/ТС 18812:2003 определяются требо�
вания к интерфейсам, а в МС ИСО/ТО 21089:2004 –
требования по взаимодействию между терминалами.

В МС ИСО/ТС 21667:2004 сформированы поло�
жения, касающиеся концептуальных аспектов системы
показателей здоровья.

В комплексе стандартов ИСО 21549:2002, части
1, 2, 3 сформированы требования, относящиеся к ряду
аспектов по созданию карт здоровья пациентов.

В МС ИСО 22857:2004 определяется ряд требо�
ваний, относящихся к области защиты конфиденциаль�
ной информации.

Группа стандартов ИСО/ТО 16056, части 1, 2 и
МС ИСО/ ТС 16058 относятся к нормативным доку�
ментам, формирующим требования в области телеме�
дицины и дистанционного обучения.

Учитывая вышеизложенное, представляется крайне
важным активизировать работы по ускоренному созда�
нию опережающими темпами отечественной норматив�
ной базы в рассматриваемой области, что обеспечит
решение первоочередных задач по эффективному при�
менению современных информационных технологий
в социальной сфере.
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�
целях реализации Федерального закона «О тех�
ническом регулировании», повышения эффек�
тивности работ по стандартизации и подтверж�

дения соответствия в области информатизации здраво�
охранения на национальном и международных уровнях
Приказом Федерального агентства по техническому ре�
гулированию и метрологии № 1135 от 02.03.2006 г. соз�
дан Национальный технический комитет № 468 «Инфор�
матизация здоровья» на базе ФГУ «ЦНИИОИЗ Рос�
здрава».

На технический комитет возложены функции
постоянно�действующего рабочего органа ИСО ТК 215
«Информатика здравоохранения» («Health informatics»)
по разработке требований в области информатизации
здоровья, охране здоровья, взаимодействия, совмес�
тимости и обмена данными между автономными инфор�
мационными системами.

Председателем ТК назначен директор ФГУ «ЦНИИОИЗ
Росздрава» Михайлова Юлия Васильевна, заместите�
лями – Якимов Олек Серафимович, директор Депар�
тамента нормативного обеспечения Ростехрегулирова�
ния и Ластовецкий Альберт Генрихович, заведующий
отделением экспертных аналитических исследований
и стандартизации ЦНИИОИЗ.

Основными задачами комитета являются:
� гармонизация нормативных документов и стан�

дартов с действующими международными стандарта�
ми.

На сегодняшний день приняты 29 стандартов ISO в
области медицинской информатики, они должны быть
переведены на русский язык, адаптированы к норма�

тивным документам РФ и введены в действие в качестве
национальных стандартов;

� подтверждение соответствия медицинских инфор�
мационных систем требованиям технических норматив�
ных правовых актов в области технического нормиро�
вания и стандартизации в целях содействия потребите�
лям в компетентном выборе продукции (услуг);

� рассмотрение нормативных документов и стан�
дартов организаций здравоохранения на предмет со�
ответствия закона «О техническом регулировании».

Разработка национальных стандартов в области
информатизации здоровья и стандартов медицинских
организаций по применению информационных техно�
логий.

Для решения поставленных задач в состав техни�
ческого комитета входят 7 профильных подкомитетов
(ПК).

ПК № 1 «Данные и системное моделирование в об�
ласти информатизации здоровья». Специализация ПК
– формирование требований, включая требования со�
вместимости в области информационных моделей и
представления данных о состоянии здоровья. Предсе�
датель подкомитета – директор Краснодарского меди�
цинского информационно�вычислительного центра Ка�
линиченко Владимир Иванович.

ПК № 2 «Обмен сообщениями и коммуникация в
области информатизации здоровья». Специализация ПК
– Разработка требований к обмену сообщениями те�
лекоммуникации. Председатель подкомитета замести�
тель директора – главный конструктор ГНУ «ЦНИИ РТК»
Котенев Виктор Дмитриевич.
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ПК № 3 «Концептуальные представления в области
здоровья». Специализация ПК – формирование требо�
ваний в области формализованного моделирования
описания и представления концептуальных положений
в области здоровья, принципов организации структу�
ры моделей, включая термино�логические и классифи�
кационные понятия с учетом различных аспектов. Пред�
седатель подкомитета – заместитель директора по ин�
формационным технологиям ФГУ «ЦНИИОИЗ Росзд�
рава» Лебедев Георгий Станиславович.

ПК № 4 «Защита информации в области здоро�
вья». Специализация ПК – формирование требований
по безопасности информации в области здоровья.
Председатель подкомитета – вице�президент Евроа�
зиатской ассоциации производителей товаров и ус�
луг в области безопасности (ЕВРААС) Иванищак Сер�
гей Васильевич.

ПК № 5 «Информационные карты здоровья». Спе�
циализация ПК – стандартизация в области электрон�
ных карт здоровья и функционально связанных с ними
устройств. Председатель подкомитета – директор ФГОУ
«ГЦ CALS�технологий» Колчин Александр Федорович.

ПК № 6 «Информация в сфере фармацевтической
и аптечной деятельности». Специализация ПК – Фор�
мирование требований к информационным технологи�
ям в сфере фармацевтической и аптечной деятельнос�
ти. Председатель подкомитета – генеральный директор
ФГУ «Институт информатики и информационных тех�
нологий Научного центра экспертизы средств медицин�
ского применения Росздравнадзора» Ягудина Роза
Исмаиловна.

ПК № 7 «Информатизация медицинской деятельно�
сти с использованием информологии». Специализация
ПК – Разработка требований к ведению протоколов,
консультаций лечебно�диагностических решений при
применении технологий рецепции, телекоммуни�кации
и передаче информации с использованием нейрорецеп�
торных, проводных и безпроводных, телерадио� и спут�
никовых каналов связи. Председатель подкомитета –
генеральный директор ООО «Международный центр
телемедицины» Беляков Владимир Константинович.

В состав ТК�468 входят следующие организации:
� ФГУ «ЦНИИОИЗ Росздрава»;

� Федеральное агентство по техническому регули�
рованию и метрологии;

� КВФ «Интерстандарт»;
� ЗАО «Электронные офисные системы»;
� Муниципальное учреждение «Краснодарский

МИАЦ»;
� Министерство здравоохранения и социального

развития РФ;
� ГНЦ «ЦНИИ РТК»;
� Ассоциация ЕВРААС;
� Исследовательский центр медицинской инфор�

матики ИПС РАН;
� ФГУ «Научный центр экспертизы средств меди�

цинского применения Росздравнадзора»;
� ООО «Международный центр телемедицины»;
� ФГОУ «Государственный центрCALS�техноло�

гий»;
� ГНИИИ ПТЗИ;
� НП «Ассоциация медицинской информатики»;
� НП «МИАЦ РАМН»;
� Федеральный фонд ОМС;
� Московский городской фонд ОМС;
� Московский областной фонд ОМС;
� ЗАО «Авикомп�Сервисез»;
� ФГУ «Центр социальных технологий Росздрава»;
� Институт системного программирования РАН;
� ГУП «РИСТ�М».
В целях развития работ по нормативному обеспече�

нию в области информатизации здравоохранения За�
местителем Министра Здравоохранения и социального
развития РФ подписано письмо от 20.04.2006 г.
№1997�ВС устанавливающее обязанности ЦНИИОИЗ
по организации и координации работ в области стан�
дартизации информатизации здоровья, обязанность
всех учреждений здравоохранения при выполнении ра�
бот по нормативному обеспечению представлять в ЦНИ�
ИОИЗ нормативные документы и стандарты в области
информатизации здравоохранения.

В настоящее время подкомитеты ТК�468 опреде�
ляют свой состав и разрабатывают планы работ на
2006 год. Информация о работе ТК�468 будет доступ�
на на сайте ЦНИИОИЗ www.mednet.ru и Ассоциации
медицинской информатики www.rusmedinfo.ru.
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ногие академические институты, в том числе ИРЭ РАН (www.cplire.ru),
свои новейшие разработки в области информационных техно9
логий (ИТ) апробируют в лечебно9профилактических учрежде9
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и интеграциии интеграциии интеграциии интеграциии интеграции
медицинскихмедицинскихмедицинскихмедицинскихмедицинских
информационныхинформационныхинформационныхинформационныхинформационных
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ниях (ЛПУ) РАН. Применение ИТ в медицине осуществляется в основном в
виде создания медицинских информационных систем (МИС) различного на9
значения [1, 2].

По своему назначению МИС делятся на:
� лечебно9диагностические (37%);
� управление здравоохранением (13%);
� организационно9экономические (11%);
� фармакологические (9%);
� комплексные МИС (8%);
� средства обучения (6%);
� обработка изображений (6%);
� телемедицинские (5%);
� справочники (3%);
� страховая медицина (2%).
В нашей стране разработкой МИС различного назначения занимают9

ся в настоящее время более 320 организаций, которые, естественно, ис9
пользуют различные программно9аппаратные средства. Одной из глав9
ных тенденций в области МИС выступает интеграция МИС различного на9
значения, в результате чего должна возникнуть единая электронная сре9
да, но при этом возникает проблема совместимости, с чем столкнулись и в
ЛПУ РАН. Принято считать, что для обеспечения совместимости необхо9
димо использовать международные ИТ9стандарты, однако этого утверж9
дения недостаточно. Так же, как и при интеграции ИС в других областях,
основным методом достижения совместимости должны стать создание и
использование согласованного набора ИТ9стандартов – профиля. Созда9
ние профиля – сложная научно9техническая и организационно9методи9
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ческая задача, которая относится к области так
называемой функциональной стандартизации.
Создание профиля служит основным, но не
единственным этапом технологии открытых сис9
тем (ТОС) [3]. ТОС разработана и запатенто9
вана специалистами Центра открытых систем
ИРЭ РАН совместно со специалистами ряда дру9
гих организаций (www.opensys.info). Первым
этапом выступает выбор или построение модели
среды открытой системы, и профиль должен
строиться в терминах этой модели.

ТОС имеет следующие достоинства:
� обеспечение совместимости;
� независимость от поставщика;
� высокий экономический эффект;
� инновационную направленность.
Специалисты Центра открытых систем разра9

ботали «Руководство по проектированию про9
филей среды открытой системы организации9
пользователя», получившее статус Рекоменда9
ций Госстандарта Р 50.04192002, и имеют зна9

чительный опыт в области создания профилей
различного назначения. Последние три года при
поддержке Российского фонда фундаменталь9
ных исследований (проекты №0590799025 и
№04907990189) и в рамках Программы Пре9
зидиума РАН «Фундаментальные науки – меди9
цине» Институт ведет работу по созданию про9
филя ЛПУ РАН, который должен приобрести ста9
тус нормативно9технического документа РАН.
Отличие создаваемого профиля будет заклю9
чаться в использовании так называемых стан9
дартов медицинской информатики, таких как
HL7 и DICOM. За рубежом подобной деятель9
ностью занимается организация Integrating the
Healthcare Enterprise (http://www.ihe.net).

 Полученный в РАН опыт может быть распро9
странен и на другие ведомственные системы
здравоохранения и в перспективе на нацио9
нальную систему, способствуя увеличению эф9
фективности выполнения национального проек9
та «Здравоохранение».

8(<�>7<2>7
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ольшой выбор технологических подходов и информационных техно9
логий, существующих в данное время, дает широкий простор при со9
здании и использовании медицинских информационных систем (МИС).

В зависимости от объема информационных потребностей ЛПУ медицинские
информационные системы можно разбить на следующие группы:

37D7893AE�2>6B�39
Данному уровню соответствует локальная вычислительная сеть (ЛВС), со9

стоящая из 4–10 АРМ. Она решает такие узкоспециализированные задачи,
как расчеты с фондом обязательного медицинского страхования (ОМС), за9
полнение больничных листов, создание регистра приписанного населения, при9
вивочная работа, медицинская статистика, правовые системы (Консультант
плюс, Гарант), работа бухгалтерии (Парус, 1С) и экономистов, делопроиз9
водство. При этом программное обеспечение (ПО) для бухгалтерии и эконо9
мической службы не имеет медицинской специфики, уже создано и успешно
эксплуатируется. Немаловажным является тот факт, что у руководителей ме9
дицинских учреждений «компьютеризация ЛПУ» обычно ассоциируется толь9
ко с этими службами, что обусловлено недостаточной подготовкой руководи9
телей в области информационных компьютерных технологий.

Как правило, работа не организованна в единой ЛВС: бухгалтеры и эконо9
мисты работают сами по себе, сдача счетов в фонд ОМС сама по себе, а ос9
тальные кто как может. Что касаемо медицинской части, то программные про9
дукты мало связаны друг с другом, а иногда вообще не связаны. Первичное
заполнение данных затруднено, часто дублируется ввод.

;>�=3(E�2>6B�39
К этому классу относятся учреждения, которые смогли проложить ЛВС,

используют в сети «СЕРВЕРСЕРВЕРСЕРВЕРСЕРВЕРСЕРВЕР» для выполнения выделенных задач. Здесь уже
есть сотрудники, отвечающие за работу вычислительной техники (админист9
рирование, мелкий ремонт, обслуживание АРМ). Количество АРМ – 20–30
или около этого. Налажена первичная регистрация больных, ежедневная ста9
тистика (списки поступивших, состоящих, выбывших и т.д.), ведение боль9
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ничных листов, но клиническая часть отсутству9
ет (у врачебного персонала и диагностических
служб АРМов нет или единичные). При этом при9
оритет все равно отдан финансово9экономичес9
кой службе: работа бухгалтерии, делопроизвод9
ство, сдача счетов в фонд ОМС. Располагается
учреждение в одном или в близко расположен9
ных зданиях, связь между которыми осуществ9
ляется на уровне ЛВС.

46>?6>7<(B37:�;(;<�%7
Данная система принципиально отличается от

предыдущих потому, что объединяет несколько
зданий, территориально удаленных друг от дру9
га, связь с которыми осуществляется через Ин9
тернет с использованием современных сетевых
информационных технологий. Это позволяет
объединить лечебно диагностический процесс в
единое целое: стационар, амбулаторное звено,
оказание экстренной помощи. Как правило, к
тому, что было сказано для среднего уровня,
добавляются все остальные недостающие звенья
для ведения полноценной медицинской докумен9
тации в электронном виде: рабочие места для вра9
чебного персонала, функциональной и лабора9
торной диагностики, врачебных мероприятий
(операции) и т.д.

В зависимости от того, какие задачи решает
ЛПУ и соответственно к какому из уровней оно
относится, отличаются и технологические подхо9
ды к созданию МИС. При создании МИС необ9
ходим выбор серверной и клиентской части.

;�<�B7:
6?�>75(6337:�;>�=7
F2?>7B8�3(��;�>B�>6%G

Наиболее распространенными сетевыми опе9
рационными средами (ОС), используемыми в ИС,
являются:

1.1.1.1.1. Операционные системы MS WindowsОперационные системы MS WindowsОперационные системы MS WindowsОперационные системы MS WindowsОперационные системы MS Windows
(2000, ХР(2000, ХР(2000, ХР(2000, ХР(2000, ХР, 2003), 2003), 2003), 2003), 2003). Эти операционные системы на
рынке базовых операционных систем в настоящее
время занимают лидирующие позиции. Данный

приоритет обусловлен прежде всего высокой рас9
пространенностью в России, простотой в освое9
нии и использовании, наличием квалифициро9
ванных кадров, большого количества обучающих
центров. Но, в то же время, легкая управляемость
может сочетаться с относительно слабой стабиль9
ностью и отказоустойчивостью. Отрицательной
характеристикой операционных систем Windows
являются высокая стоимость лицензионной про9
дукции и достаточно высокая аппаратная ресур9
соемкость. Для МИС начального и среднего уров9
ней данные операционные системы являются наи9
более приемлемыми.

2.2.2.2.2. Различные версии ОС NetWРазличные версии ОС NetWРазличные версии ОС NetWРазличные версии ОС NetWРазличные версии ОС NetWare фирмыare фирмыare фирмыare фирмыare фирмы
NovNovNovNovNovellellellellell. Популярность сетевых ОС NetWare дос9
тигается за счет высокой производительности по
сравнению с операционными системами Windows,
а также надежностью и хорошей системой защи9
ты данных. В 909е годы она была наиболее рас9
пространенной серверной ОС, и потому имеется
достаточное количество специалистов, умеющих
с ней работать (но среди молодых кадров с этой
ОС мало, кто знаком). Необходимо также иметь
в виду, что установка и администрирование дос9
таточно трудоемки [1].

3.3.3.3.3. Операционные системы на основе UNIXОперационные системы на основе UNIXОперационные системы на основе UNIXОперационные системы на основе UNIXОперационные системы на основе UNIX
(LINUX)(LINUX)(LINUX)(LINUX)(LINUX). Данные системы имеют наилучшие ха9
рактеристики: высокую стабильность, безопас9
ность, доступность, надежность, хорошую под9
держку многопроцессорных платформ. Но для их
настройки и администрирования требуются
высококвалифицированные специалисты. Поэто9
му для МИС корпоративного уровня данные ОС
являются наиболее приемлемыми и в полном объе9
ме реализуют свои возможности.

BAH6>�;2H=
Сложные информационные системы должны

обеспечивать совместное использование данных
многими пользователями. Централизованные ба9
зы данных с сетевым доступом предполагают сле9
дующие архитектуры: файл–сервер и клиент–
сервер.
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Архитектура файлАрхитектура файлАрхитектура файлАрхитектура файлАрхитектура файл–––––сервер. сервер. сервер. сервер. сервер. На данный мо9
мент максимально распространена в МИС имен9
но эта модель. Ее смысл заключается в том, что в
сети создается выделенный ресурс, где распола9
гаются базы данных, с которыми работают все ос9
тальные пользователи. Чаще всего данная архи9
тектура используется для работы бухгалтерии, эко9
номической службы, расчетов с фондом ОМС.

К достоинствам относится то, что она легко
настраивается и требует минимальных интеллек9
туальных вложений. В то же время ей свойствен9
ны следующие недостатки: для работы с выделен9
ным ресурсом необходим высокий уровень дос9
тупа (вплоть до администраторских прав), что
опасно так как велика вероятность повреждения
базы данных из9за неверных действий клиента и
несанкционированного доступа к информации.
Немаловажным фактом является то, что при боль9
шой интенсивности доступа к одним и тем же дан9
ным производительность ИС значительно сни9
жается, это серьезно ограничивает количество
пользователей (10–15 АРМ).

Архитектура клиентАрхитектура клиентАрхитектура клиентАрхитектура клиентАрхитектура клиент–––––сервер.сервер.сервер.сервер.сервер.     Является пред9
почтительной, так как совмещает в себе преиму9
щества модели сетевых вычислений, высокие ха9
рактеристики производительности и облегчение
администрирования.

К современным СУБД, поддерживающим ар9
хитектуру сетевых вычислений «клиент–сервер»,
относятся базы данных, построенные по следую9
щим принципам:

Серверная часть:Серверная часть:Серверная часть:Серверная часть:Серверная часть:
1. Реляционные. Как правило, все варианты

SQL: mySQL, msSQL, InterBase, Oracle и др.
2. Объектно�ориентированные (документообо9

рот): Lotus Domino.
Клиентская частьКлиентская частьКлиентская частьКлиентская частьКлиентская часть, то есть интерфейс пользо9

вателя разрабатывается с помощью таких инст9
рументариев, как Delphi, C++, VB, ASP, FoxPro,
Clipper, Lotus Notes, и т.д.

Клиентская частьКлиентская частьКлиентская частьКлиентская частьКлиентская часть работает по принципу «тол9
стого» или «тонкого» клиента. Для «толстого» кли9
ента специфично, что большая часть приложения

выполняется у клиента, но при этом требуется уста9
новка, то есть инсталляция на компьютер пользо9
вателя клиентской части приложения, или другие
варианты. Для «тонкого» клиента характерно вы9
полнение поставленных задач на сервере, при
этом не требуется установка (инсталляция) при9
ложения, вся работа осуществляется из Internet9
браузера (internet explorer, mozilla, opera и др.)
[2]. У каждого варианта свои преимущества и не9
достатки. Так, например, использование «толсто9
го» клиента позволяет снизить загрузку сервера
баз данных и при этом происходит значительное
снижение загрузки сети. Но при этом увеличива9
ются аппаратные требования и повышается сто9
имость ПО. Использование же «тонкого» клиента
требует наличия высокопроизводительного сер9
вера и грамотно построенной ЛВС, что при огра9
ниченном количестве пользователей является при9
емлемым для МИС среднего уровня. Стоимость ПО
уменьшается, так как снижается стоимость лицен9
зии на рабочие места.

Создание МИС предполагает этапность внед9
рения в ЛПУ. На первом этапе запускаются «жиз9
ненно необходимые» службы, такие, как прием9
ное отделение, медицинская статистика, расчеты
с фондом ОМС, то есть ведение статистической и
экономической отчетности. На следующем этапе
подключаются клинические службы (ведение кли9
нико9диагностического раздела истории болезни).
Далее начинается аналитическая и научно9иссле9
довательская работа.

В процессе внедрения трудозатраты распре9
деляются следующим образом: на первом этапе
разработка ПО – 20–30%, остальные 70–80%
– это работа по внедрению разработанного ПО
(обучение персонала работе с ПЭВМ). На после9
дующих этапах нагрузка смещается в сторону
разработки и сопровождения ПО.

В большинстве случаев разработчики МИС
отдают предпочтение одной из платформ – либо
объектно9ориентированной, либо реляционной.
Известно, что каждая из них сильна именно в той
области, в которой другая слаба. Так, электрон9
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ные документы, созданные в среде Notes, могут
очень точно копировать привычные бумажные
бланки, что позволяет создавать простые, унифи9
цированные и удобные в работе приложения. В
то же время ряд задач статистики, создание отче9
тов и некоторые другие более эффективно реа9
лизуются при помощи реляционных систем управ9
ления базами данных. Исходя из преимуществ и
недостатков объектно9ориентированной и реля9
ционной платформ, а также специфики медицин9
ской информационной системы, логично исполь9
зовать синтез двух этих технологий. Процесс сбора
и обработки информации в МИС необходимо
разделить:

1. Процесс сбора информации предпочтитель9
но отдать документно9ориентированной среде, так
как электронные документы наиболее точно по9
вторяют привычные для медицинского персонала
бумажные аналоги, что не требует радикального
переучивания или изменения структуры доку9
ментооборота (врач, медсестра заполняют те же
привычные для них документы только в электрон9
ном виде). Это снижает на начальном этапе рез9
ко негативные отношения к компьютерной техни9
ке как к таковой.

2. Процесс обработки информации лучше осу9
ществим на реляционной основе. Реляционная
модель ориентирована на организацию данных
в виде двумерных массивов и потому позволяет
широко использовать эту структуру при создании
отчетов, легко получать статистические данные,
делать необходимые выборки и т.д.

Таким образом, две категории управления дан9
ными (реляционная и документно9ориентирован9
ная) по отдельности не в состоянии решить все ста9

вящиеся перед МИС задачи. Поэтому, возникла
необходимость соединить две технологии, то есть
реляционное и объектное управление базами дан9
ных.

На базе МУЗ Психиатрическая больница с
2002 года внедрен в действие сетевой компью9
терный комплекс «Стационар» и «Диспансер», что
позволило впервые в Краснодарском крае объеди9
нить два лечебных учреждения в пределах одной
ЛВС без использования съемных носителей. Связь
между учреждениями осуществляется через Ин9
тернет с применением SSL по SSH, что позволяет
работать стационарному и амбулаторному звену
в режиме реального времени.

На уровне Стационара ведется электронная ис9
тория болезни в полном объеме, начиная от прием9
ного отделения, работы врачебного персонала в
клинических отделениях, лабораторной диагно9
стики, инструментальной диагностики, рентген9
службы и до выписки из стационара с последую9
щим диспансерным наблюдением на уровне Дис9
пансера (амбулаторное звено).

В диспансере проводится диспансерный учет
больных с психиатрической патологией, форми9
руются формы статистической отчетности.

При этом первичный ввод «Текущее ведение
пациентов» разработано на Lotus Notes, а статис9
тическая обработка осуществляется после экспор9
та в Excel.

Таким образом, успешно осуществленный
объектно9реляционный подход – это наиболее
перспективное решение, учитывающее специфи9
ку предметной области и вместе с тем интегрирую9
щее в себе все преимущества первых двух реше9
ний.

1. http://infonet.cherepovets.ru/citforum/cfin/prcorpsys/index.shtml
2. http://www.rarus.ru/services/networks/netware.asp

8(<�>7<2>7
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На примереНа примереНа примереНа примереНа примере
аппаратно$аппаратно$аппаратно$аппаратно$аппаратно$
программногопрограммногопрограммногопрограммногопрограммного
комплексакомплексакомплексакомплексакомплекса
«Артемида»,«Артемида»,«Артемида»,«Артемида»,«Артемида»,
являющегосяявляющегосяявляющегосяявляющегосяявляющегося
блочно$модульнойблочно$модульнойблочно$модульнойблочно$модульнойблочно$модульной
системойсистемойсистемойсистемойсистемой
информатизацииинформатизацииинформатизацииинформатизацииинформатизации
документооборотадокументооборотадокументооборотадокументооборотадокументооборота
ЛПУ (МИСД),ЛПУ (МИСД),ЛПУ (МИСД),ЛПУ (МИСД),ЛПУ (МИСД),
показаны подходыпоказаны подходыпоказаны подходыпоказаны подходыпоказаны подходы
к созданиюк созданиюк созданиюк созданиюк созданию
живучих многоживучих многоживучих многоживучих многоживучих много$$$$$
платформенныхплатформенныхплатформенныхплатформенныхплатформенных
комплексов,комплексов,комплексов,комплексов,комплексов,
позволяющихпозволяющихпозволяющихпозволяющихпозволяющих
свестисвестисвестисвестисвести
к минимумук минимумук минимумук минимумук минимуму
рутинныерутинныерутинныерутинныерутинные
бумажныебумажныебумажныебумажныебумажные
технологии,технологии,технологии,технологии,технологии,
обеспечитьобеспечитьобеспечитьобеспечитьобеспечить
доступностьдоступностьдоступностьдоступностьдоступность
и достоверностьи достоверностьи достоверностьи достоверностьи достоверность
данных оданных оданных оданных оданных о
пациентах, кадрах,пациентах, кадрах,пациентах, кадрах,пациентах, кадрах,пациентах, кадрах,
материально$материально$материально$материально$материально$
техническихтехническихтехническихтехническихтехнических
и финансовыхи финансовыхи финансовыхи финансовыхи финансовых
ресурсах.ресурсах.ресурсах.ресурсах.ресурсах.
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Необходимо прежде всего признать, что:
� первое: невозможно получить сколько9нибудь ощутимый эффект от внедре9

ния медицинских информационных систем (МИС), пока не будут подключены в сис9
тему все без исключения рабочие места специалистов (РМС) ЛПУ, начиная от реги9
стратуры (приемного покоя), кадров, подразделений учета материально9техничес9
ких ресурсов, до электронного формирования выходных отчетно9учетных форм, стан9
дартизированных в виде бланков в здравоохранении Российской Федерации;

� второе: должна быть организована полноуровневая телекоммуникационная
связь между подведомственными ЛПУ и учреждениями управления здравоохране9
нием регионального уровня (департаменты, комитеты, РФОМС) и федерального уров9
ня (министерство, ФФОМС) (рис. 1).

Под РМС мы понимаем такие рабочие места, которым свойственно заполнение
каких9либо бланков документов, нормированных в конкретном ЛПУ. Каждому из
бланков документов, твердых копий (ТК) ставитcя в соответствие экранная форма,
которая точно отражает номенклатуру информационных слов или графических изоб9
ражений, а также их формат. Каждая ТК характеризуется двумя типами вводимой
информации:

Рис. 1. Организация полноуровневой телекоммуникационной связиРис. 1. Организация полноуровневой телекоммуникационной связиРис. 1. Организация полноуровневой телекоммуникационной связиРис. 1. Организация полноуровневой телекоммуникационной связиРис. 1. Организация полноуровневой телекоммуникационной связи
между подведомственными ЛПУ и учреждениямимежду подведомственными ЛПУ и учреждениямимежду подведомственными ЛПУ и учреждениямимежду подведомственными ЛПУ и учреждениямимежду подведомственными ЛПУ и учреждениями

управления здравоохранением регионального уровняуправления здравоохранением регионального уровняуправления здравоохранением регионального уровняуправления здравоохранением регионального уровняуправления здравоохранением регионального уровня

1. Минздравсоцразвития
России

2. Федеральный фонд
обязательного медицинско9
го страхования

3. Региональное управ9
ление здравоохранения

4. Региональный фонд
обязательного медицинско9
го страхования

5. Лечебно9профилакти9
ческое учреждение

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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� первично вводимой;
� логически экспортируемой из первично введен9

ных.
Это положение исключает ошибки ручного ввода

дублирующей информации и позволяет логически пра9
вильно организовать поиск по заданным признакам.

Каналы связи между уровнями организуются че9
рез Интернет9подобные телекоммуникационные кор9
поративные линии, защищенные от несанкциониро9
ванного доступа. В настоящее время для построения
такой иерархической структуры имеются все необхо9
димые и достаточные технические и программные
средства, а также законодательная база. К ним отно9
сятся уже имеющаяся инфраструктура телефонных и
оптоволоконных линий связи, программные средства
защиты каналов связи и организации дружественных
интерфейсов, максимально приближенных к тради9
ционным технологиям работы различного уровня
пользователей.

Необходимо также согласиться, что информатиза9
ция документооборота в ЛПУ и учреждениях управле9
ния здравоохранением сверху донизу (см. рис. 1) яв9
ляется основополагающим, фундаментальным базисом
для построения, внедрения и развития многочисленных
прикладных информационных систем, какими, напри9
мер, являются:

� автоматизированные рабочие места (АРМ) спе9
циалиста;

� медицинские аналитические системы (МАИС);
� системы электронных консилиумов (СЭК);
� телемедицинские информационные системы

(ТМИС).
Это положение очевидно, поскольку документообо9

рот, нормализованный соответствующими бланками,
является, с одной стороны, первичным гигантским мас9
сивом данных, полностью отражающих всю деятельность
учреждений здравоохранения, и, с другой стороны, этот
массив может быть использован как справочно9инфор9
мационный банк данных, доступных для соответствую9
щего пользователя. Информатизация всей номенклату9
ры бланков с их «деревом» логических связей является
стартовой площадкой для построения локальных и де9
централизованных интеллектуальных систем.

<�@3(D�;4(��<>�H6B73(:�F<<G
Технические требования, предъявляемые к сер9

тифицируемым МИСД, могут быть следующими:
1. Обеспечение блочно9модульного принципа по9

строения. Например, модуль системного админист9
ратора, модуль регистратуры, модуль приемного по9
коя, модуль лаборатории, модуль «Аптека», модуль
АХО, модуль «Кадры», модуль «Кухня» и т.д. Изъя9
тие или подключение модуля не влечет за собой су9
щественного изменения ядра МИСД.

2. Обеспечение регламентации технологических
процедур в МИСД, их логики последовательности
действий в соответствии с действующей рутинной тех9
нологией.

3. Обеспечение принципа живучести, реализую9
щего возможность введения изменений тех или иных
бланков и соответствующих им экранных форм без
необходимости привлечения разработчика.

4. Точное соответствие экранных форм по фор9
мату процедурам ввода данных с ТК, утвержденным
и действующим в настоящее время в соответствую9
щем учреждении здравоохранения (УЗ).

5. Обеспечение распечатки ТК всех документов
в любой заданный момент времени по требованию
пользователя, имеющего на это право.

6. Обеспечение паролями каждого сотрудника,
имеющего право работы в МИСД, от системного
администратора (высший пароль доступа) до мед9
сестры или работника АХО (нижний пароль досту9
па).

Пароль должен состоять из следующих полей:
� поле идентификации личности сотрудника;
� поле идентификации рабочего места;
� поле идентификации зоны доступа МИСД;
� поле – код безопасности и граффити под9

писи.
7. Максимальное время исполнения штатных воз9

действий на МИСД «поиск», «просмотр» и т.д. не
должно превышать 5 сек. Увеличение количества ра9
бочих станций (РС) в локальной сети МИСД не дол9
жно заметно уменьшать ее быстродействие.

8. МИСД должна обеспечивать сохранность ин9
формации (не менее 95% объема) от несанкциони9
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рованных действий специалистов и несанкциони9
рованных потерь работоспособности аппаратно9
программных средств, в том числе путем формиро9
вания дубль9копий на внешних носителях (например,
CD) с календарным интервалом обновления не бо9
лее 30 дней30 дней30 дней30 дней30 дней,,,,, с хранением дубль9копий.

9. В качестве системного ПО и программных ин9
струментальных средств должны использоваться ли9
цензионные сертифицированные программные про9
дукты.

10. При использовании в МИСД заимствован9
ных программных и логических решений, защищен9
ных патентами третьих лиц, должны быть оформ9
лены соответствующие соглашения с этими третьи9
ми лицами.

11. Обеспечение дружественного интерфейса
пользователя, максимально приближенного к естест9
венному.

Конечно, это не исчерпывающие ТТ, но они мо9
гут являться основой для более детальной проработ9
ки. Характернмыми и принципиальными особеннос9
тями перечисленных ТТ являются, с одной стороны,
отсутствие каких9либо регламентаций принципов по9
строения, выбора системных и языковых программ9
ных средств интерфейсов и коммуникаций, с другой
стороны, четко сформулированные потребительские
требования заказчика. А степень благоприятности для
широкого внедрения систем информатизации будет
зависеть от ряда условий, в том числе от успешной
реализации ТТ, конвертации имеющихся в ЛПУ ин9
формационных массивов, эффективной организации
обучения персонала и надежности работы системы
в целом.
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Прежде всего централизация финансирования и
регламентация статей расходов на уровне ЛПУ. С дру9
гой стороны, «понимание» того, что при внедрении
МИСД придется всем без исключения сотрудникам
четко исполнять свои функциональные обязанности,
настраивает многих на нежелание такого постоянно9
го контроля исполнения прямых должностных обязан9
ностей. Более компактно такое положение дел можно
сформулировать следующим образом: информати�информати�информати�информати�информати�
зация приветствуется всяким вышестоящим передзация приветствуется всяким вышестоящим передзация приветствуется всяким вышестоящим передзация приветствуется всяким вышестоящим передзация приветствуется всяким вышестоящим перед
нижестоящими и, наоборот, отторгается нижестоя�нижестоящими и, наоборот, отторгается нижестоя�нижестоящими и, наоборот, отторгается нижестоя�нижестоящими и, наоборот, отторгается нижестоя�нижестоящими и, наоборот, отторгается нижестоя�
щими перед вышестоящим.щими перед вышестоящим.щими перед вышестоящим.щими перед вышестоящим.щими перед вышестоящим. Но когда такие психоло9
гические барьеры преодолеваются и МИСД успешно
внедрена, большинство и специалистов, и пациентов
начинают понимать преимущества работы с использо9
ванием современных информационных технологий.

<�8�46%%23(475(:
Уже было сказано, что реальная эффективность бу9

дет получена, когда будет обеспечена через соответст9
вующий поиск телекоммуникационная связь между все9
ми уровнями объектов управления (ЛПУ – департамент
здравоохранения – комитет здравоохранения регио9
на – Минздрав РФ). Архитектуру организации обме9
на целесообразно строить по принципу «каждый ниж9
ний уровень прозрачен перед верхним уровнем». Та9
ким образом достигается возможность оперативного
получения в скомпонованном виде запрашиваемой от9
четной и оперативной информации, отличительной осо9
бенностью которой является достоверность.

1. Белов Л.Б. и др. Современная стратегия построения информационной системы управления ЛПУ на примере ПК «Ар9
темида»//В кн. Современные инфокоммуникационные технологии в системе охраны здоровья. – 2003. – С.13–14.
2. Белов Л.Б. и др. Патент № 2179740 «Устройство для анализа состояния объекта в процессе восстановления его
работоспособности», 2002.
3. Белов Л. Б. и др. Патент № 2247426 «Устройство для анализа состояния объекта в процессе восстановления его
работоспособности», 2005.
4. Белов Л.Б. и др. Патент № 2004128694 «Устройство для управления», 2006.
5. Гройсман В.А. Современные технологии управления лечебно9профилактическим учреждением. – Тольятти,
2000. – 247 с.
6. Майоров О.Ю., Белов Л.Б. Информационные системы здравоохранения. С9Госпиталь – дань моде или необхо9
димость//Клиническая информация и телемедицина. – 2004. – № 1. – С.1–12.
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ведущий специалист, Дирекция по реализации телекоммуникационных проектов ОАО «Газком»

© А.С.Матвеев, 2006 г.

еть телемедицины предназначена для организации передачи разнообразной информа9
ции в области здравоохранения, социального развития РФ, консультаций и обучения
специалистов области из центра в интересах оказания оперативной медицинской помо9

щи на местах.
Основные предоставляемые услуги:
� передачу данных, информации о состоянии дел в области здравоохранения и социального

развития из регионов;
� передачу информации о методических материалах, нормативно9правовой базе;
� передачу международной информации по вопросам здравоохрания, социального разви9

тия;
� проведение телемедицинских консультаций специалистов;
� дистанционное обучение специалистов;
� проведение комплексных консультаций с одновременным привлечением разных специалистов

(видеоконсилиум);
� организация телеконференций;
� организация сеансов психологической помощи и реабилитации.
Технической основой сети телемедицины предлагается космическая информационная система

ЯмалЯмалЯмалЯмалЯмал (создана и эксплуатируемая ОАО «Газком»).
Спутниковые каналы организованы по технологии:
� каналы по требованию (DAMA) (диапазон частот Кu, точка стояния спутника Ямал

– 200 90 гр. в.д.);
� выделенные каналы (PAMA) (диапазон частот С, точка стояния спутника Ямал –

200 49 гр. в.д.).

47378A�?6�<>�H6B73(O�FRSTSG
Каналы спутниковой связи строятся на базе мультисервисной спутниковой платформы

«MediaSputnik92000 series», удовлетворяющей требованиям стандартов DVB9S/DVB9RCS и обес9
печивающей передачу различных видов информации в общем IP9трафике между удаленными объек9
тами в режимах многочастотного доступа с временным разделением.

Космический сегментКосмический сегментКосмический сегментКосмический сегментКосмический сегмент
Каналы спутниковой связи строятся с использованием частотно9энергетического ресурса ство9

лов 3 и 6 («прямой» и «обратные» каналы) спутника «Ямал9200» (90° в.д.) Ku9диапазона.
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«Прямой» канал организуется от центральной станции
спутниковой связи ЦССС92МО (телепорт ОАО «Газком»,
Медвежьи Озера) до абонентских станций спутниковой
связи. «Обратные» каналы организуются от абонентс9
ких станций спутниковой связи до ЦССС92МО.

Земной сегментЗемной сегментЗемной сегментЗемной сегментЗемной сегмент
Состав земного сегмента:
� ЦССС92МО;
� Абонентские станции спутниковой связи (АССС),

устанавливаемые на объектах.
АССС типа VSAT обеспечивают образование кана9

лов спутниковой связи для обмена различными видами
информации ( передача данных, доступ к сети Интер9
нет, телефония, видеоконференц9связь, репортажное
телевидение) между объектами связи.

АССС, устанавливаемые на объектах, обеспечивают:
� организацию спутниковых каналов связи для до9

ставки IP9трафика между указанными объектами;
� предоставление интерфейсов для сопряжения с

оборудованием передачи данных, доступа к сети Ин9
тернет, видеоконференцсвязи Заказчика по протоколу
Ethernet – 2 интерфейса 10/100Base9T/ТХ;

� предоставление интерфейсов для сопряжения с
оборудованием телефонной связи Заказчика – 2 двух9
проводные абонентские линии FXS.

В состав АССС входит:
� антенная система 1,2/1,8/2,4 м Ku9диапазона;
� передатчик Ku9диапазона (BUC) 2/4/8 Вт;
� малошумящий блок Ku9диапазона (LNB);
� модем спутниковый EMS93020 series (EMS92020

series);
� голосовой шлюз Audi Codes MP9112/FXS;
� Ethernet коммутатор Dlink 89port, 1U;
� ИБП 100091500 VA, SNMP/Eth, 2U;
� стойка аппаратная 19”, 9U;
� комплект разъемов и кабелей.

УУУУУправление каналами связиправление каналами связиправление каналами связиправление каналами связиправление каналами связи
Управление каналами спутниковой связи и оборудо9

ванием АССС организуется с ЦССС92МО в рамках сис9
темы мониторинга и управления (NMS) мультисервисной
спутниковой платформы «MediaSputnik92000 series».

ТТТТТехнические параметры каналов связиехнические параметры каналов связиехнические параметры каналов связиехнические параметры каналов связиехнические параметры каналов связи
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ТТТТТехнические параметры Аехнические параметры Аехнические параметры Аехнические параметры Аехнические параметры АССССССССССССССС
Наружный блок:

Внутренний блок:
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При необходимости организация спутниковых кана9

лов связи с большими информационными скоростями
каналы создаются по технологии выделенных каналов
(PAMA).
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Медицинский центр Банка России, г.Москва
Я.И.ГУЯ.И.ГУЯ.И.ГУЯ.И.ГУЯ.И.ГУЛИЕВ,ЛИЕВ,ЛИЕВ,ЛИЕВ,ЛИЕВ,
Институт программных систем РАН, г.Переславль'Залесский

© Г.И.Назаренко, Я.И.Гулиев, 2006 г.

опросы поддержки и реформирования здравоохранения, как одной из важней'
ших составляющих системы национальной безопасности, находятся под присталь'
ным вниманием Правительства РФ и лично Президента. В своем выступлении на

встрече с членами Правительства, руководством Федерального Собрания и членами прези'
диума Государственного совета В.В.Путин назвал существенное повышение качества жизни
граждан России ключевым вопросом государственной политики. Путем успешного решения
этой задачи должно стать осуществление практических шагов в реализации приоритетных
национальных проектов в здравоохранении, являющимся одной из ключевых областей, опре'
деляющих качество жизни и самочувствие общества.

Одним из естественных условий выполнения этой задачи является повышение качества
медицинской помощи, что невозможно без создания в лечебно'профилактических учреж'
дениях новейшей системы управления лечебно'диагностическим процессом, обеспечиваю'
щей базис для решения приоритетных задач медицинской помощи.

Создание технологии управления больницей, гарантирующей высокое качество меди'
цинской помощи, является актуальной проблемой современного здравоохранения. Ключе'
вым инструментом, позволяющим сформировать базис такой технологии, являются средст'
ва информационных систем, разработка которых отнесена Всемирной Организацией Здра'
воохранения (ВОЗ) к приоритетному направлению исследований.

Использование информационных технологий с целью интеграции информационных по'
токов медицинского учреждения, создания интегрированной информационной системы и,
как следствие, единого информационного пространства всех его подразделений позволяет
поднять на качественно новый уровень возможности использования научного и управлен'
ческого потенциала.

Реализация таких проектов в полной мере учитывает не только сложившееся положение
в нашей стране и отечественном здравоохранении, но и тенденции развития мирового здра'
воохранения.

В докладе Института медицины США «Как преодолеть качественную пропасть: к новой
системе здравоохранения 21 века» открыто и прямо говорится о сегодняшнем состоянии
медицинской помощи в США: «Современные системы медицинской помощи неэффективны.
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Попытки трудиться сильнее – не сработают. Сра'
ботает лишь изменение системы». Институт меди'
цины призывает реорганизовать систему здраво'
охранения на основе интегрированных информа'
ционных технологий, распределенных знаний, сво'
бодного обмена информации внутри системы. Что'
бы сделать сегодняшнюю систему здравоохранения
эффективной, нужна поистине революция. По мне'
нию ВОЗ, информационные технологии в числе
ключевых рычагов могут трансформировать меди'
цину, подняв ее из сегодняшнего разбитого состоя'
ния до такого, в котором искусство врачевания бу'
дет умножено на науку, коммерческие вопросы
станут решаться не хуже, чем в торговых компани'
ях, и каждый пациент действительно станет цент'
ром внимания.

Инвестирование в информационные системы
является ключевым условием выживания и разви'
тия здравоохранения. Многочисленные факты го'
ворят о том, что инвестирование в информацион'
ные системы дает впечатляющую отдачу. Уровень
инвестирования и развития технологий — это клю'
чевой фактор, позволяющий отличить экономически
эффективные больницы и медицинские объедине'
ния от нестабильных и катящихся к банкротству.
Первые отличает «более строгий контроль над рас'
ходами, высокая продуктивность и эффективное
управление ресурсами». Экономическая устойчи'
вость позволяет высокотехнологичным больницам
реинвестировать доходы и все активнее развивать
технологии. Инвестиции в информационные систе'
мы для клинической медицины – это уже не дело
вкуса, а производственная необходимость. Уже в
ближайшее время «автоматизация здравоохране'
ния будет обязательным требованием, а не отли'
чительным признаком». Утверждается, что новые
методы диагностики и лечения «повысят качество
медицинской помощи», а успехи информатики
дадут нам «еще бульшие возможности» повышать
«качество и эффективность медицинской помощи».

Дело в том, что ни государственное, ни какое
другое финансирование не способны удовлетво'
рить потребности неправильно, стихийно органи'

зованной технологии лечебно'диагностического
процесса.

Если в лечебном учреждении не применяется
система управления медицинскими технологичес'
кими процессами, лечебно'диагностический про'
цесс находится вне ведения администрации, кото'
рая в силу специфики врачебной специальности не
может участвовать в принятии клинических реше'
ний, определяющих метод лечения и диагностики,
и, следовательно, стоимость медицинской помощи.
Руководство больницы вынуждено полностью по'
лагаться на компетентность и добросовестность
врачебного состава, не имеющего, естественно,
управленческих навыков и не интересующегося
финансовым положением учреждения. Это приво'
дит к хорошо всем знакомой картине, когда руко'
водители отделений все время просят дополнитель'
ных денег на приобретение лекарственных препа'
ратов, расходных материалов, все нового и ново'
го оборудования, а администрация больницы не
знает, откуда эти деньги взять и как их рациональ'
но распределить между подразделениями.

Современное лечебное учреждение представ'
ляет собой сложную производственную систему, в
которой непрерывно реализуются сотни техноло'
гических процессов, в том числе агрессивных и не'
безопасных. В отличие от промышленного произ'
водства, сбой в такой системе почти всегда созда'
ет угрозу жизни людей.

Предлагаемая технология управления позво'
ляет администрации объективно оценивать степень
соблюдения технологической дисциплины на всех
этапах ведения больного, независимо от нозоло'
гической принадлежности заболевания, выявлять
отклонения, т.е. реально участвовать в управле'
нии лечебно'диагностическим процессом и иметь
точные данные о качестве оказываемой помощи,
обеспечить безопасность пациентов и оценить ис'
тинные потребности своих подразделений в фи'
нансировании. Именно поэтому создание совре'
менной технологии управления лечебно'профи'
лактическими учреждениями, гарантирующей вы'
сокое качество медицинской помощи и безопас'



���������	����
�

����������

���

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

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

!!

ность пациентов, является неотложной и актуаль'
ной проблемой.

Предлагаемое решение основывается на пере'
довых технологиях и программном обеспечении,
разработанных Институтом программных систем
РАН и Медицинским центром Банка России, кото'
рые уже более 10 лет занимаются совместными ис'
следованиями и практическими разработками в
области информатизации объектов системы здра'
воохранения. За это время был проведен широкий
спектр научно'исследовательских работ в области
медицинской информатики и накоплен богатый
опыт разработки и внедрения информационных
систем управления многопрофильных ЛПУ. Одним
из главных результатов успешной деятельности ста'
ло создание оригинальной технологии ИНТЕРИН,
представляющей собой совокупность инструмен'
тальных программных средств и методик создания
медицинских информационных систем. Основны'
ми целями данных разработок являются повыше'
ние качества медицинской помощи и эффективно'
сти работы медицинского персонала, увеличение
пропускной способности диагностических служб и
лечебных отделений за счет реализации новых ме'
дицинских информационных технологий. Техноло'
гия ИНТЕРИН ориентирована на создание откры'
тых информационных систем, позволяющих фор'
мировать базис единого информационного про'
странства ЛПУ, поддерживать обмен данными как
внутри, так и вне ЛПУ, осуществлять поддержку те'
лемедицинских технологий, интегрировать специ'
ализированные разработки сторонних компаний.

На базе технологии ИНТЕРИН были разрабо'
таны и успешно внедрены в промышленную эксп'
луатацию информационные системы управления
ряда крупных ЛПУ. Апробированные результаты
позволяют заявить об эффективной работе меди'
цинских информационных систем как в условиях
компактного расположения подразделений ЛПУ,
так и территориально разнесенных, с количеством
пользователей в рамках одного ЛПУ на текущий
момент до 1300. Ярким примером служит интег'
рированная информационная система Медицин'

ского центра Банка России, находящаяся в про'
мышленной эксплуатации с 1996 года. Инфор'
мационная система Медицинского центра БР
обеспечивает единую информационную среду,
в которой врачи, средний медицинский персонал
и руководители при постановке диагноза, выбо'
ре курса лечения, наблюдении за пациентом, вы'
полнении лечебно'диагностических назначений
тесно взаимодействуют друг с другом в едином тех'
нологическом процессе. Управление процессом
осуществляется на основе использования мульти'
медиа'информации, включающей тексты, изобра'
жения, численные значения и т.п., обеспечиваю'
щей комплексное решение задач управления.

Внедрение современной концепции управле'
ния больницей в Медицинском центре Банка Рос'
сии позволило значительно повысить эффектив'
ность деятельности больницы без увеличения фи'
нансирования и коечного фонда. Средняя длитель'
ность пребывания больного в стационаре сокра'
тилась с 24 дней до 13,7 дней, почти вдвое возрос
оборот койки. Это позволяет ежегодно пролечивать
вдвое больше больных по сравнению с 1997 г. При
этом анализ мнений пациентов показывает, что в
2,5 раза удалось повысить удовлетворенность
пациентов качеством медицинской помощи, и в
настоящее время более 99,3% выписанных боль'
ных полностью удовлетворены работой Медицин'
ского центра БР. При этом также достоверно улуч'
шились результаты лечения по целому ряду забо'
леваний, таких, например, как инфаркт миокар'
да и диабет.

Главным объектом управления предлагаемой
системы является медицинские технологические
процессы. В то же время система охватывает уро'
вень первичного сбора и учета данных и электрон'
ную медицинскую карту пациента, интегрирующую
данные о лечебно'диагностическом процессе на
всех его этапах: амбулаторно'поликлиническом,
госпитальном, реабилитационном. Система позво'
ляет практически для всех направлений деятель'
ности больницы внедрить полностью безбумажный
документооборот, а также создать новые инстру'
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менты анализа данных, в том числе в иных, чем при'
нято традиционными отчетами масштабах и фор'
мах.

Внедрение системы в ЛПУ позволяет обеспе�Внедрение системы в ЛПУ позволяет обеспе�Внедрение системы в ЛПУ позволяет обеспе�Внедрение системы в ЛПУ позволяет обеспе�Внедрение системы в ЛПУ позволяет обеспе�
чить:чить:чить:чить:чить:

1. Оперативное управление документооборо'
том на базе электронной формы истории болез'
ни и всех других определенных приказами МЗСР
РФ медицинских документов; работу в едином ин'
формационном пространстве всех служб больни'
цы, непрерывность технологических медицинских
процессов путем создания системы электронных
рабочих столов администрации, заведующих,
врачей, консультантов и сестринской службы; опе'
ративную доступность результатов лабораторных,
гистологических и визуализационных методик в
реальном масштабе времени на рабочих элект'
ронных столах медицинского персонала и ад'
министрации. Возможность оперативного кругло'
суточного извлечения из электронного архива лю'
бой медицинской информации о больном. Ведение
электронных баз данных обслуживаемого контин'
гента, автоматический подсчет затрат на лечение
больного и пр. Единая информационная система
является гибкой и позволяет ставить и решать лю'
бые необходимые в данный момент задачи по ана'
лизу информации.

2. Оперативное управление финансово'хо'
зяйственной деятельностью учреждения, управле'
ние ресурсами учреждения путем создания техно'
логии учета потребности и расходования мате'
риалов и медикаментов, всесторонний учет оказы'
ваемых услуг.

3. Ведение больных с использованием техно'
логических карт, а также медико'экономических
стандартов и стандартов оказания медицинской
помощи.

4. Мониторинг правильности ведения больных
путем сопоставления реально выполненных лечеб'
но'диагностических мероприятий с запланирован'
ными.

5. Экспертизу качества медицинской помощи
с использованием индикаторов качества, моделей
прогноза и мониторинга частоты и вида техноло'
гических отклонений с возможностью выявления
«проблемных» подразделений, отделений, нозо'
логий.

6. Организацию деятельности больницы в со'
ответствии с инструктивными указаниями МЗ РФ и
международными стандартами оценки лечебных
учреждений, в том числе JCAHO.

Ожидаемые результаты внедрения информа�Ожидаемые результаты внедрения информа�Ожидаемые результаты внедрения информа�Ожидаемые результаты внедрения информа�Ожидаемые результаты внедрения информа�
ционной системы:ционной системы:ционной системы:ционной системы:ционной системы:

1. Увеличение эффективности работы больницы.
2. Снижение стоимости лечения за счет улуч'

шения результатов, снижения частоты осложнений,
уменьшения продолжительности лечения.

3. Повышение безопасности пациентов.
4. Повышение квалификации персонала.
5. Повышение прибыли больницы в сфере ока'

зания платных услуг.
6. Возможность переноса технологии управле'

ния в другие учреждения с минимальными финан'
совыми и кадровыми затратами.

Полученные результаты созвучны идеям, сфор'
мулированным в заключительных словах В.В.Путина
на встрече с членами Правительства, руководством
Федерального Собрания и членами президиума
Государственного совета, о том, что проблемы здра'
воохранения должны решаться не только за счет
новых финансовых вливаний, но и путем систем'
ной модернизации отрасли. По словам Президен'
та, это курс на инвестиции в человека, а значит, и
в будущее России.

1. Назаренко Г.И., Гулиев Я.И., Ермаков Д.Е. Медицинские информационные системы: тео'
рия и практика. – М.: ФИЗМАТЛИТ, 2005.
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В докладеВ докладеВ докладеВ докладеВ докладе
представленыпредставленыпредставленыпредставленыпредставлены
результатырезультатырезультатырезультатырезультаты
совместныхсовместныхсовместныхсовместныхсовместных
теоретическихтеоретическихтеоретическихтеоретическихтеоретических
исследованийисследованийисследованийисследованийисследований
и практическихи практическихи практическихи практическихи практических
разработокразработокразработокразработокразработок
в областив областив областив областив области
создания средствсоздания средствсоздания средствсоздания средствсоздания средств
информатизацииинформатизацииинформатизацииинформатизацииинформатизации
для руководителейдля руководителейдля руководителейдля руководителейдля руководителей
различного уровняразличного уровняразличного уровняразличного уровняразличного уровня
лечебно�лечебно�лечебно�лечебно�лечебно�
профилактическогопрофилактическогопрофилактическогопрофилактическогопрофилактического
учреждения, которыеучреждения, которыеучреждения, которыеучреждения, которыеучреждения, которые
позволяют измерятьпозволяют измерятьпозволяют измерятьпозволяют измерятьпозволяют измерять
показатели лечебно�показатели лечебно�показатели лечебно�показатели лечебно�показатели лечебно�
диагностическогодиагностическогодиагностическогодиагностическогодиагностического
процесса,процесса,процесса,процесса,процесса,
обрабатыватьобрабатыватьобрабатыватьобрабатыватьобрабатывать
и предоставлятьи предоставлятьи предоставлятьи предоставлятьи предоставлять
в наиболее удобномв наиболее удобномв наиболее удобномв наиболее удобномв наиболее удобном
для принятия решениядля принятия решениядля принятия решениядля принятия решениядля принятия решения
виде.виде.виде.виде.виде.

© А.Е.Михеев, Г.И.Назаренко,Ш.Исамухаметов, 2006 г.
© М.И.Хаткевич, Я.И.Гулиев, 2006 г.
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Использование средств информатизации лечебно'диагностического

процесса (ЛДП) в объеме единой госпитальной информационной систе'
мы (ИС) существенно облегчают процесс принятия управленческих ре'
шений в первую очередь за счет повышения общего уровня информиро'
ванности руководителя того или иного уровня. Не смотря на это, меди'
цинская помощь трудно поддается повседневному оперативному управ'
лению. Руководству лечебно'профилактического учреждения (ЛПУ) теми
же силами приходится справляться с все возрастающим объемом работы,
большим количеством нормативных и правовых требований, более слож'
ной системой финансирования. Более сложными становятся и сами зада'
чи управления. Все более важное место в работе современного ЛПУ за'
нимают вопросы управления ресурсами, удовлетворенности пациентов
и персонала, экономической эффективности и конкурентоспособности.

Для решения этих вопросов требуется огромный объем ежедневных,
еженедельных, ежемесячных сведений: финансовые данные по плате'
жам и денежным поступлениям, число пролеченных и госпитализирован'
ных больных, штатные вакансии и текучесть кадров, число жалоб и не'
счастных случаев. Руководству ЛПУ приходится учитывать требования
аккредитации, сертификации, ориентироваться на лучшие показатели в
отрасли и уровень удовлетворенности пациентов. В результате возника'
ет переизбыток данных, который в зарубежной литературе называется
DRIP'синдромом (DRIP – сокращение от «data'rich, information'poor» –
много данных, мало информации), не позволяющий руководителям со'
средоточиться на главных целях и важнейшей информации.

���*&*#�E
Измерения лежат в основе любого процесса управления. Крупное

лечебно'профилактическое учреждение или объединение таковых явля'
ется очень сложным объектом управления, где задача измерения, акку'
муляции данных в ключевые показатели деятельности и предоставления
руководителю в наиболее воспринимаемом виде стоит особенно остро.
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Измерение опирается на индикаторы – числовые
показатели, отражающие состояние и динамику про'
цесса. Оценка результатов деятельности – превраще'
ние результатов измерений процессов в информацию,
которую можно использовать для формулировки вы'
водов о течение процесса и вынесения решений о не'
обходимых корректировках.

Можно выделить несколько аспектов, связанных с
измерениями:

Для чего измерять?Для чего измерять?Для чего измерять?Для чего измерять?Для чего измерять? Любое измерение должно быть
мотивировано в рамках решения конкретной задачи
управления или задачи оценки качества. От того, на'
сколько четко сформулирована цель, во многом за'
висит конечный успех.

Что измерять?Что измерять?Что измерять?Что измерять?Что измерять? Одной и той же цели, как прави'
ло, можно достичь различными путями. Это же отно'
сится и к выбору набора измеряемых показателей –
индикаторов. В случае использования интегрирован'
ной ИС чрезвычайно важно использовать такие ин'
дикаторы, которые наличествуют или могут без серь'
езных доработок быть введены в модель госпиталь'
ной информационной системы.

Как измерять?Как измерять?Как измерять?Как измерять?Как измерять? Важную роль играет отыскание
адекватного алгоритма того, как из множества фак'
тографических данных, накапливающихся в ИС, ото'
брать значимую для решения той или иной задачи ин'
формацию.

Как отображать результаты измерений?Как отображать результаты измерений?Как отображать результаты измерений?Как отображать результаты измерений?Как отображать результаты измерений? Еще од'
ной важной задачей является формирование эргоно'
мичного автоматизированного рабочего места (АРМ)
руководителя, где в нужном виде, с достаточной сте'
пенью подробности, отображалась бы значимая ин'
формация, предвосхищались бы «шаги» руководителя
по «информационному полю» АРМ с целью уточне'
ния или обобщения информации, а так же отбора се'
мантически связанной информации. Рассматривают'
ся несколько типов интерфейсных решений:

� универсальный навигатор;
� сеть гипертекста;
� информационная панель;
� схемы, планы;
� графики;
� темпоральные представления.

3/H0*�)*��#5�3',%&)
5*E,*/I#%+,�
��.'#*/��-.&'�/*#�E

Чтобы гарантировать контроль над ключевыми
функциями и задачами в рамках информационной
системы медицинского учреждения необходимо со'
здать перечень ключевых индикаторов деятельности
(КИД) и инструментальную панель администратора
того или иного уровня. По аналогии с приборной па'
нелью атомного реактора или самолета она должна
представлять собой набор ключевых индикаторов, по'
зволяющих быстро оценить текущую ситуацию, вы'
работать правильное стратегическое и оперативное
управленческие решения.

�*J'#���
�3%#,&%/I#)*�.'#*/� 

В настоящее время в рамках единой госпиталь'
ной ИС реализован механизм «Контрольные па'
нели», который позволяет решить задачу мониторин'
га интересующих показателей функционирования
системы, а также предоставляет возможность про'
смотреть детализированную информацию по заин'
тересовавшему показателю за столько уточняющих
движений, какова интересующая глубина детали'
зации.

Администратору предоставляется инструмент, ко'
торый позволяет сформировать тип контрольной панели
с требуемым набором показателей, при условии что
процедуры и функции, требуемые для измерения этих
показателей, уже имеются. Кроме того, могут быть ис'
пользованы показатели, имеющие иерархическую
структуру.

С использованием механизма реализованы и эк'
сплуатируются следующие типы контрольных пане'
лей:

� Контрольных панель «Средняя продолжитель'
ность лечения».

� Контрольных панель «Средняя продолжитель'
ность лечения для текущих больных».

� Контрольных панель «Показатели процесса».
� Контрольных панель «Показатели результата».
� Контрольных панель «Показатели структуры».
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А.В.ГУСЕВ,А.В.ГУСЕВ,А.В.ГУСЕВ,А.В.ГУСЕВ,А.В.ГУСЕВ,
к.т.н., старший программист вычислительного центра ОАО «Кондопога», Карелия, e'mail: gusev@kbk.onego.ru

настоящее время для отечественных ЛПУ предлагается не менее
78 комплексных медицинских информационных систем (КМИС),
декларирующих возможности полной автоматизации клиничес'

В работеВ работеВ работеВ работеВ работе
представленопредставленопредставленопредставленопредставлено
описание основныхописание основныхописание основныхописание основныхописание основных
технологическихтехнологическихтехнологическихтехнологическихтехнологических
решений,решений,решений,решений,решений,
выбранных привыбранных привыбранных привыбранных привыбранных при
проектированиипроектированиипроектированиипроектированиипроектировании
медицинскоймедицинскоймедицинскоймедицинскоймедицинской
информационнойинформационнойинформационнойинформационнойинформационной
системысистемысистемысистемысистемы
«Кондопога»,«Кондопога»,«Кондопога»,«Кондопога»,«Кондопога»,
и даны примерыи даны примерыи даны примерыи даны примерыи даны примеры
эффективностиэффективностиэффективностиэффективностиэффективности
этих решений.этих решений.этих решений.этих решений.этих решений.

кой, административной и финансовой составляющих работы ЛПУ (Элья'
нов М.М., 2006). Конкуренция в этом сегменте рынка МИС постепенно
усиливается, при этом разработчики докладывают о росте числа инстал'
ляций их продуктов и предлагают все новые функциональные возможнос'
ти (Гусев А.В., 2006). Уже нередки стали заявления о переносе акцентов
от автоматизации отдельных бизнес'процессов ЛПУ к внедрениям регио'
нального уровня. Вместе с тем пока редки случаи длительной (5 и более
лет) работы ЛПУ в условиях комплексной автоматизации и перехода к
целиком безбумажным технологиям работы врачей и медсестер. Поэтому
разработка модели КМИС, способной обеспечивать возможность рабо'
ты всех без исключения сотрудников ЛПУ в течение длительного срока,
является актуальной задачей.

При разработке нашей КМИС «Кондопога» были поставлены 3 ключе'
вые цели:

� разработать и внедрить КМИС, предоставляющую возможность пол'
ной автоматизации ЛПУ и отказа от бумажных носителей информации;

� обеспечить постоянную высокую производительность системы в те'
чение максимально длительного срока ее эксплуатации (желательно бес'
конечного срока) и при этом в максимальной степени сократить финансо'
вые затраты на обеспечение этого требования;

� обеспечить максимально возможную безопасность хранения и об'
работки медицинских данных в КМИС.

© А.В.Гусев, 2006 г.



677!8�9"
:::;<=>?;@A

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

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

CM

Эти цели являются важнейшими фактора'
ми, способными повысить качество лечебно'
диагностического процесса в ЛПУ и обеспечить
оправданность затрат на внедрение КМИС.

Проектирование модели КМИС «Кондопо'
га» было выполнено в несколько этапов. Каж'
дый из них сопровождался четко сформулиро'
ванной целью, анализом возможных путей ре'
шения, соответствующими исследованиями и
моделированием вариантов и принятием окон'
чательного решения, которое в свою очередь
определяло дальнейшие шаги.

Первоначально был осуществлен выбор
платформы. В ходе исследований различных
вариантов наш выбор остановился на пакете
групповой работы ® Lotus Notes/Domino (LND)
как наиболее подходящей платформы для раз'
работки системы электронного документообо'
рота лечебного учреждения. LND является
объектно'ориентированным решением и име'
ет богатые функциональные возможности,
включая мощную и тщательно проработанную
подсистему безопасности, встроенный сервер
БД, почтовый и http'сервер, службы работы в
кластере и репликации и т.д. Вместе с этим об'
щепризнано, что у LND есть ряд «слабых» мест:
недостаточные возможности для составления
отчетов, отсутствие поддержки реляционных БД
и некоторые другие, которые делают эту сис'
тему не пригодной для разработки, например,
задач бухгалтерии, статистики и т.д. В резуль'
тате получалось, что для решения большинства
клинически ориентированных задач объектно'
ориентированная платформа LND подходила
хорошо, однако вместе с этим имелся ряд важ'
нейших задач, требующих использования ре'
ляционной СУБД. В связи с этим мы столкну'
лись с дилеммой выбора. Для ее решения мы
приняли на вооружение принцип построения

КМИС на основе объектно'реляционного дуа'
лизма, предложенного и обоснованного в ра'
ботах Гулиева Я.И. с соавторов. (ИПС РАН,
2000–2002). Кратко суть этого принципа сфор'
мулирована следующим образом: реляционный
подход силен там, где объектно'ориентирован'
ный подход слаб, и наоборот. Однако оба этих
подхода являются комплементарными и имеется
возможность такого их использования, при ко'
тором преимущества усиливаются, а недостат'
ки нейтрализуются (ИС КОТЕМ'2001: Тре'
бования, проблемы, решения/А.К.Айламазян,
Я.И.Гулиев и др.). Это положение легло в осно'
ву системы, которая в данный момент базиру'
ется на симбиозе 2 платформ: LND R7 и Microsoft
SQL Server 2005.

Второй задачей была разработка объектной
модели системы. Основу составил электронный
документ (ЭД) с персональной информацией
о пациенте. Документы объединены в логичес'
кую структуру, оптимизированную для поли'
клиники, – электронную амбулаторную карту
(ЭАК) или для стационара (санатория) – элек'
тронную историю болезни (ЭИБ). Базовые воз'
можности системы предоставляют совместный
доступ (чтение, изменение, создание, удале'
ние, перенос между БД) к ЭД с учетом прав
доступа, в том числе через native'клиента или
через web. В ходе этого этапа были разрабо'
таны принципиальные концепт'модели всех
видов медицинской документации: дневнико'
вые записи, результаты лабораторной и функ'
циональной диагностики, лучевой диагности'
ки, записи о выполненных лечебных процеду'
рах, листы назначений, выписки и эпикризы,
карты диспансерного наблюдения и карты про'
фосмотров и т.д. Со временем эти документы
дополнялись специализированными редакция'
ми и функциями автоматической обработки, но
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принципиальная их структура не менялась до
сих пор. На втором этапе работы над КМИС
«Кондопога» стал возможным полный переход
ЛПУ к электронному документообороту, кото'
рый впервые состоялся в санатории'профилак'
тории г.Кондопога в январе 2000 г.

Третьей задачей явилось обеспечение ста'
бильно высокой производительности системы
на всем сроке ее эксплуатации. Не вызывает
сомнений, что комплексная автоматизация ЛПУ
приводит к постоянному и достаточно быстро'
му росту объема БД КМИС, а это в свою оче'
редь вызывает снижение производительности
системы. Фактически единственным весомым
способом борьбы со снижением производитель'
ности является удаление устаревающей инфор'
мации из БД, однако это противоречит основ'
ным требования к КМИС, особенно в поликли'
нике. Для решения этой задачи потребовалось
разработать принципиально новую модель БД
КМИС, получившую название «вариабельное
ядро» (Моделирование и оценка эффективно'
сти функционирования медицинской инфор'
мационной системы. Дисс…канд. тех. наук. Гу'
сев А.В., 2004). КМИС, построенная на осно'
ве вариабельного ядра, позволяет физически
исключать документы из БД ЭАК или ЭИБ, в спе'
циальный архив (без удаления). При этом под'
держивает 2 методики: временная (при уста'
ревании документов) или событийная (по ко'
манде пользователя, например, при сдаче
закрытой ЭИБ в архив). За счет этого выделя'
ется так называемая БД текущих документов (БД
ТД) и удается либо полностью исключить рост
БД ТД для ЭИБ либо заметно его замедлить для
ЭАК. Логическое соединение БД ЭАК, ЭИБ и
архива называется «вариабельное ядро». Бо'
лее того, любая БД вариабельного ядра может
быть физически разделена на неограниченное

количество частей, например, БД ТД ЭИБ мо'
жет быть разбита на выделенные БД каждому
отделению стационара. При этом каждая от'
дельная БД размещается на своем сервере, но
функциональность и целостность информации во
всей КМИС полностью обеспечивается за счет
системы. Это позволяет значительно сократить
нагрузку на сервер при обслуживании большо'
го количества пользователей, что в свою оче'
редь приводит либо к снижению требований к
мощности сервера, либо к масштабированию
системы без включения дополнительных аппа'
ратных компонентов. Применение этой методи'
ки в санатории г.Кондопоги обеспечивает фак'
тически моментальную работу с БД текущих ИБ
вот уже в течение 6 лет. Вместе с этим ни один
документ не был удален из системы и архив всех
ЭИБ насчитывает свыше 4,5 тыс. общим объе'
мом 1.5 Гбайт.

Последней задачей в разработке современ'
ной модели КМИС «Кондопога» явилось реше'
ние проблемы различных электронных журна'
лов и подсистем, особенно большое количество
которых требуется для поликлиники. Так, ре'
дакция ИС «Кондопога» для поликлиники со'
держит следующие подсистемы: ЭАК, вакцино'
профилактика, диспансерное наблюдение,
профосмотры, клинико'экспертная работы,
флюоротека, работа консультантов, вызовы
врача на дом, журналы выписанных рецептов,
ЛВН, паспорт участка, план операций и мно'
гие другие. Известно, что чем меньше различ'
ных представлений данных и индексов в теку'
щей БД приходится поддерживать серверу, тем
ниже время отклика на запросы пользователей,
а значит, тем более производительна работа с
системой. Показатель времени отклика особен'
но критичен в работе участковых врачей по'
ликлиники, обслуживающих 20–25 человек за
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4'часовой прием, а в случае эпидемии – до 40–
50 человек. Вместе с тем широкий спектр раз'
личных подсистем в поликлинике заставляет
разработчика добавлять все большее число до'
полнительных представлений данных, что при'
водит к снижению производительности всех
пользователей в целом. Решением этой пробле'
мы явилось построение подсистем КМИС по
принципу БД регистров. Для этого при сохра'
нении определенных видов ЭД, нуждающихся
в дополнительных представлениях данных, сис'
тема делает связанную копию документа в от'
дельную БД регистр. При этом в копии текуще'
го документа содержатся только самые необ'
ходимые поля (атрибуты). За счет этого создан'
ная копия имеет минимально необходимый
объем, как в итоге и вся БД регистра. Обслу'
живание необходимых представлений данных
в ней требует значительно более малые вычис'
лительные ресурсы сервера, к тому же физи'
чески выполняемые не в основной БД. Напри'
мер, текущая БД ЭАК поликлиники г.Кондопо'
ге имеет объем 2.5 Гбайт. Ежедневно требует'
ся вести список необслуженных вызовов врача
на дом в различных представлениях: по вре'
мени регистрации, по фамилиям пациентов и
т.д. Выделение этого списка в БД регистра «Вы'
зовы на дом» объемом всего 400–600 Кбайт
позволило моментально обновлять самые раз'
ные представления данных в ней, а нагрузка
при обслуживании сервером основной БД ЭАК
связана только с общим списком ЭД в ней. Во
время работы пользователей с подсистемой вы'
зовов на дом до 95–98% всех запросов пользо'
вателей обращаются к БД регистра «Вызовы на
дом», а не ко всей БД ЭАК. Так как объем этой
БД минимален, то любые, даже самые слож'
ные, запросы (например, гипертекстовый по'
иск) выполняются сервером в считанные мил'

лисекунды, а это значит, что необходимые ре'
зультаты пользователь получает на экран мо'
ментально и вне зависимости от того, какой
объем БД ЭАК в настоящее время накоплен в
системе.

Применение описанные базовых технологи'
ческих решений (объектно'реляционный подход,
единая модель ЭД, «вариабельное ядро» и по'
строение подсистем на основе БД регистров),
позволило реализовать одну из самых важных
возможностей системы – мультисерверную ар'
хитектуру и, например, основанную на ней воз'
можность off'line доступа к системе. Мультисер'
верная архитектура позволяет распределить БД
системы по неограниченному со стороны КМИС
количеству серверов, в том числе территориаль'
но удаленных серверов, соединенных низкоско'
ростными каналами связи. При этом возможна
инсталляция системы на самых различных уров'
нях: от небольшого ФАП на несколько рабочих
мест до крупного регионального лечебно'диаг'
ностического комплекса или даже общегородс'
кого внедрения. В последнем случае можно ис'
пользовать единую БД ЭАК всех пациентов го'
рода и в то же время отдельные БД ЭАК или ЭИБ,
например, для стоматологических клиник, спе'
циализированных диспансеров и стационаров.
При этом в какое бы ЛПУ города пациент не
обратился, врачу максимально быстро и в над'
лежащем виде доступна вся медицинская инфор'
мация о пациенте.

Разработанная на основе предложенной мо'
дели КМИС «Кондопога» в настоящее время
вплотную подошла к возможности регионально'
го внедрения как единого стандартного реше'
ния, обеспечивающего защиту инвестиций, вы'
сокую производительность, сохранность и без'
опасность хранимых в ней медицинских данных
в течение всего срока ее эксплуатации.
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сожалению, начинать приходится с того, что информационная под'
держка трудоемкого процесса разработки стандартов ВМП прак'
тически отсутствовала. Несмотря на то, что исходные документы
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были представлены в электронном виде, их структура была рассчитана
только на ручную работу (в данном случае, видимо, на копирование строк
таблицы в файлы отдельных стандартов). Достаточно заметить, что но'
менклатура медицинских услуг распространялась в виде файла MS Word,
содержащего таблицу более чем из 5000 строк. В качестве примера анек'
дотического пренебрежения элементарными требованиями информатики
заметим, что коды разделов номенклатуры (A, B, C, D, F) в этой таблице
были частично представлены символами латинского алфавита, а частич'
но – кириллицей. Аналогичные просчеты, делающие основные норматив'
ные материалы непригодными для автоматизированного использования,
имели место и в реестре услуг, представленном в виде файла MS Excel.
Очевидно, что подобное представление исходных данных порождает мно'
жество неудобств в работе и является источником неизбежных ошибок.

Учитывая большой объем предстоящей работы (всего в НИИ нейрохи'
рургии было предложено около 60 стандартов ВМП, содержащих в сово'
купности более 11 000 услуг), была разработана информационная мо'
дель стандарта ВМП, и все данные были сохранены в базе данных под
управлением СУБД MS SQL. Это позволило радикально уменьшить число
ошибок в окончательных текстах стандартов и автоматизировать необхо'
димые расчеты. В сообщении будет приведена схема базы данных и по'
казаны пути ее развития.

Отдельные проблемы, о которых также будет сказано в сообщении,
связаны с разделами стандартов, посвященными использованию медика'
ментов и имплантов.

В заключительной части сообщения будут представлены предложения
по возможной структуре единой системы ведения стандартов ВМП. Со'
здание такой системы, содержащей все базовые медицинские классифи'
каторы, позволило бы обеспечить медицинских работников актуальными
и корректными версиями как стандартов ВМП, так и других нормативно'
справочных материалов.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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омплексная автоматизированная информационная
система в ЛПУ– это не только и не столько про'
граммное обеспечение, но и совокупность орга'

низационных мероприятий по ее внедрению в деятельность
ЛПУ, недооценивать которые нельзя.

Необходимо выделять две принципиально различные
модели внедрения комплексной АИС ЛПУ:

� модель формирования новых бизнес'процессов в
ЛПУ под использование АИС. В этом случае все бизнес'
процессы клиники организуются под оптимальное исполь'
зование конкретной АИС ЛПУ. То есть АИС ЛПУ внедряет'
ся в условия, идеально подходящие для ее работы и соот'
ветственно этому позволяющие максимально ощутить все
эффекты от внедрения системы. Такой подход удобно реа'
лизовывать при открытии новой клиники. В случае уже ра'
ботающей клиники этот подход можно реализовать, лишь
закрыв клинику на какое'то время;

� модель встраивания системы в существующие биз'
нес'процессы ЛПУ. В этом случае система внедряется в ра'
ботающую клинику, имеющую специфику течения бизнес'
процессов. При этом при внедрении системы сохраняется
основа старой бизнес'модели, некоторые бизнес'процес'
сы все же изменяются в ходе внедрения.

Преимуществами первой из описанных моделей явля'
ются следующие:

� внедрение при прочих равных условиях происходит
быстрее, чем во второй модели;

� бизнес'процессы в ЛПУ организуются оптимальным
образом для максимально эффективного использования
системы;

� не требуется изменений программного обеспечения
при внедрении системы, так как, по сути, внедряется не только
программное обеспечение, а еще и бизнес'модель целиком.

При осуществлении внедрения по первой модели, в усло'
виях соблюдения описанных выше этапов разработки сис'
темы, созданная модель бизнес'процессов ЛПУ в условиях

автоматизации используется в качестве бизнес'модели ЛПУ
и внедряется совместно с программным обеспечением.

В нашей стране в основном при внедрении АИС ЛПУ при'
ходится работать в условиях второй модели. Существенным
ее недостатком является то, что при этом всегда необходимо
перерабатывать программное обеспечение системы. Идеаль'
ным вариантом считается соотношение неизменяемого и пе'
рерабываемого функционала системы 90% к 10%.

Во всех учреждениях, где осуществлялось внедрение со'
зданной комплексной промышленной системы «Интрамед»,
внедрение всегда шло по второй модели, что предполага'
лось уже на стадии планирования проектов.

Нами была создана и предлагается к использованию
методика внедрения комплексной промышленной АИС ЛПУ.
При создании методики использовался опыт внедрения сис'
тем уровня ЛПУ разных уровней сложности. Отработан'
ная на первом внедрении АИС «Интрамед» методика была
успешно применена при втором внедрении, в ходе кото'
рого переход в стадию промышленной эксплуатации был
осуществлен за срок, в два раза меньший того, который
был установлен на стадии первоначального планирования.
Как в ходе первого, так и второго внедрения перевод в ста'
дию промышленной эксплуатации был осуществлен в сро'
ки, не превышающие сроки, установленные на стадии пер'
воначального планирования. Таким образом, в данных двух
внедрениях процесс такового при использовании создан'
ной нами методики внедрения (в рамках второй модели)
был однозначно успешен.

Таким образом, данная методика внедрения была опро'
бована на сегодняшний момент в ходе 2 внедрений АИС
«Интрамед», дошедших к настоящему времени до стадии
промышленной эксплуатации, в сроки, определенные на ста'
дии планирования внедрения, и показавших таким образом
ее состоятельность; а также используется в ходе 5 внедре'
ний, находящихся в настоящее время на стадии опытной
эксплуатации.
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лечебном процессе участвует множество людей – мед	
сестры, врачи, лаборанты, клинические фармацевты
и т.д. Для оказания эффективной медицинской помо	

щи очень важно, чтобы отдельные члены коллектива медиков и
руководство могли свободно обмениваться необходимой инфор	
мацией. Главным недостатком традиционной системы регистра	
ции медицинских документов на основе бумажного документо	
оборота является невозможность одновременного доступа к све	
дениям о пациенте для различных специалистов.

Основным держателем собранной клинической информации
о стационарном пациенте является история болезни.

Поэтому цель комплексной автоматизированной информа	
ционной системы ЛПУ можно сформулировать как наиболее пол	
ное и адекватное информационное обеспечение участников
процесса оказания медицинской помощи пациентам для дос	
тижения высоких показателей качества этой помощи с акцен	
том на рациональное использование имеющихся финансовых
и материально	технических ресурсов.

Основные задачи, которые мы ставили перед собой, начи	
ная внедрение электронной истории болезни можно сформу	
лировать следующим образом:

� оценка и анализ существующих методов лечения с целью
выбора наиболее эффективных из них;

� оценка и оптимизация имеющихся ресурсов в том числе
финансовых;

� поиск и изучение новых методик и организационных форм
стационарного обслуживания;
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� выработка рекомендаций по лечебно	
диагностическому процессу и качеству меди	
цинской помощи с учетом эффективности ис	
пользования имеющихся ресурсов;

� оценка эффективности принятых управ	
ленческих решений;

� получение результирующей информации
производственно	экономического характера.

Естественно, что приведенный перечень гло	
бальных задач предполагает достаточно раз	
витую автоматизированную информационную
систему стационара с развитыми аналитичес	
кими возможностями.

В таком случае ожидаемыми результатами
автоматизации станут:

� совершенствование лечебно	диагности	
ческого процесса;

� совершенствование организационно	управ	
ленческого аспекта;

� повышение информационного обеспече	
ния администрации.

Таким образом, основными ФУНКЦИЯМИ
современной автоматизированной медицинс	
кой информационной системы являются:

Информационно
аналитическая,Информационно
аналитическая,Информационно
аналитическая,Информационно
аналитическая,Информационно
аналитическая, реали	
зуемая через создание информационно	анали	
тических подсистем обработки, динамическо	
го анализа и оценки показателей производст	
венно	экономической деятельности ЛПУ.

ОрганизационноОрганизационноОрганизационноОрганизационноОрганизационно




управленческая,управленческая,управленческая,управленческая,управленческая, реали	
зуемая через оценку, контроль и обеспечение
качества медицинской помощи, прогнозирова	
ние и планирование потребности в медицинс	
кой помощи (со всеми вытекающими отсюда по	
требностями в медикаментозных препаратах,
расходных материалах и т.д.)

Финансово
экономический анализ,Финансово
экономический анализ,Финансово
экономический анализ,Финансово
экономический анализ,Финансово
экономический анализ, вклю	
чая эффективность использования финансовых
ресурсов, затрат на одного пациента, себе	
стоимости медицинской услуги, лекарственно	
го обеспечения, койко	дня и пр.

ТТТТТехнологическая,ехнологическая,ехнологическая,ехнологическая,ехнологическая, реализуемая через оцен	
ку сложившегося в ЛПУ лечебно	диагностичес	

кого процесса, оценку внедрения в практику
новых технологий (их затратность, востребо	
ванность, перспективность), СОЗДАНИЕ ЕДИ	
НОЙ ОБЩЕБОЛЬНИЧНОЙ БАЗЫ МЕДИЦИН	
СКИХ (КЛИНИЧЕСКИХ), СТАТИСТИЧЕСКИХ И
ЭКОНОМИЧЕСКИХ ДАННЫХ.

В первую очередь надо отдавать себе отчет
в том, что именно на уровне врача сосредото	
чен весь конгломерат реализации профессио	
нального врачебного процесса, экономики и
организационных форм, именно его эффектив	
ная работа, его знания, умение и навыки, про	
граммно	технический и информационный сер	
вис, предоставленные его работе определяют
в конечном итоге конечный результат деятель	
ности ЛПУ.

Электронная история болезни в КДК № 1 со	
стоит из нескольких блоков:

� само ядро системы – автоматизирован	
ная история болезни – АИС «ИНТРАМЕД»;

� автоматизированная лабораторная сис	
тема «АЛИС».

� автоматизированная телемедицинская
радиологическая информационная система
«АТРИС» предназначенная для поддержки про	
цесса обследования пациентов в отделении лу	
чевой диагностики, которая работает во всех
визуализирующих отделении (лучевой диагно	
стике, эндоскопическом отделении, УЗИ, ангио	
графии и т.д.), кроме того, обеспечивает воз	
можность просмотра полученных изображений
во всех лечебных отделениях стационара.

� система МОРФОЛОГИЯ (гистология и ци	
тология) версия 2.0.

Внедрение автоматизированной технологии
управления лечебно	 диагностическим процес	
сом в КДК№1 проводилось на основе доказа	
тельной медицины с использованием средств ав	
томатизации.

Нас привлекала возможность создания в
рамках «ИНТРАМЕД» системы поддержки при	
нятия решений врача	клинициста, в этом пла	
не мы считаем себя полноправными соавтора	
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ми разработчиков, так как именно опыт наших
ведущих специалистов по ведению пациентов
наполнил АИС. С.П.П.Р., практически, дерево,
на которое нанизана информация, интерпре	
тация которой позволяет врачу с определенной
степенью вероятности выбрать наиболее вер	
ный механизм обследования и лечения па	
циента, поставить диагноз.

Механизм системы ИНТРАМЕД позволяет ис	
пользовать когнитологический аспект, то есть
возможность ИЗВЛЕЧЕНИЯ знаний и опыта спе	
циалистов для последующего тиражирования их
в ЛПУ.

В настоящее время в электронной истории
болезни введены стандарты лечения по различ	
ным нозологиям, принятые в нашем учрежде	
нии, что позволило существенно сократить вре	
мя обследования пациентов до установления
клинического диагноза, а значит сократить
время пребывания пациента в стационаре, уве	
личить оборот койки.

Использование электронной истории болез	
ни в КДК № 1 позволило улучшить работу
приемного отделения. Организовать более чет	
кое ведение очереди на госпитализацию, со	
кратить время регистрации поступающих на
госпитализацию пациентов, в режиме реально	
го времени получать информацию о наличии
свободных коек в стационаре, формировать в
режиме реального времени необходимые для
руководства и специалистов отчеты и справки.

Внедрение электронной истории болезни в
клинических отделениях в разрезе утвержден	
ных стандартов протоколов первичного осмот	
ра, дневниковых записей, протоколов дежур	
ных врачей, оперативных вмешательств, обо	
снований клинического диагноза, выписных
эпикризов и пр., значительно улучшило ка	
чество ведения медицинской истории болезни,
сократило время обследования пациентов и
повысило его качества (за счет анализа обо	
снования целесообразности больших объемов
исследований, а при использовании системы

«АРТИС» за счет визуализации результатов
исследований на рабочих местах). Оператив	
ный обмен информацией клинических отделе	
ний с диагностической службой, в частности с
лабораторией и визуализирующими отделения	
ми, в режиме реального времени позволяет
врачам клинических отделений получать ре	
зультаты лабораторных и инструментальных ис	
следований сразу после их выполнения.

Наличие электронного архива обеспечива	
ет мгновенный доступ к архивным историям бо	
лезни пациентов.

Кроме того, стандарты лечения по нозоло	
гиям включают и медикаментозное лечение.
Оперативный контроль назначений, их обосно	
ванности позволил сократить затраты на при	
обретение лекарственных средств.

Наличие экспертного блока в электронной
испори болезни позволило проводить опера	
тивную экспертизу по законченному случаю
на трех уровнях: заведующего отделением,
врача	эксперта и начмеда, осуществлять по	
стоянный, всесторонний, текущий контроль в
целях предотвращения принятия неверных
решений.

Подключаемый к электронной истории бо	
лезни в настоящее время в КДК № 1 экономи	
ческий блок обеспечивает полный контроль
затрат на лечение пациентов, лечение которых
ведется за счет различных источников финан	
сирования.

Таким образом, с введением электронной ис	
тории болезни кардинально меняется уровень
обеспеченности информацией администрации
для принятия эффективных управленческих ре	
шений, уменьшаются затраты врача на веде	
ние медицинской документации, сокращается
время, необходимое для установления диагно	
за, а значит сокращается время лечения паци	
ента, уменьшается количество ошибок при вы	
полнении назначений средним персоналом,
что, вместе взятое, позволяет существенно по	
высить качество лечения пациентов.
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Основное отличие ЦДКО от существующих ныне диагно	
стических кабинетов и операционных состоит в том, что вся
информация, которая используется врачами во время про	
ведения процессов профилактики, лечения, анализов, диаг	
ностики и хирургических операций представляется в циф	
ровом виде для последующей обработки, хранения, регист	
рации и передачи.

Рассмотрим пример кабинета ультразвуковой диагности	
ки. В настоящее время в большинстве медицинских учреж	
дений такие кабинеты представляют собой отдельное поме	
щение, в котором находится один или несколько различных
аппаратов УЗИ, койка для пациента, рабочий стол врача,
рабочий стол сестры и, как правило, один или два компью	
тера. В процессе ультразвуковой диагностики врач исполь	
зует несколько видов информации: визуальную (он видит па	
циента, датчик, медицинское изображение на экране ультра	
звукового аппарата, текст, написанный на страницах исто	
рии болезни, или на экране компьютера), аудио (разгова	
ривает с пациентом или сестрой и слышит звук, генерируемый
ультразвуковым аппаратом), текст (читает текст на странице
истории болезни, или на экране компьютера, пишет текст либо
на странице истории болезни, либо на клавиатуре компью	
тера).

На экране монитора ЦДКО DiViSy DOR D для ультразву	
ковых исследований отображается минимум 4 медицинских
видеоизображения одновременно: два собственных (одно
изображение – копия экрана ультразвукового аппарата, вто	
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рое – расположение датчика на теле па	
циента) и два изображения от той DiViSy DOR,
с которой в данный момент установлен кон	
такт. Это может быть или DiViSy DOR врача	
консультанта, или, например, DiViSy DOR хи	
рурга для совместного обсуждения вопроса
направления пациента на последующую хи	
рургическую операцию. Параллельно переда	
ется также два звуковых канала: в одном ка	
нале речь врачей в процессе сеанса, в дру	
гом звук, генерируемый аппаратом УЗИ.

Соответственно, в операционном зале
расположена операционная койка, приборы
жизнеобеспечения, операционный светиль	
ник, хирургические инструменты и другое не	
обходимое оборудование. Оперирующий
врач видит операционное поле, контролиру	
ет расположение и работу каждого члена
операционной бригады, самостоятельно или
через ассистентов и анестезиологов контро	
лирует состояние пациента, сам или через
ассистентов управляет светом, положением
стола пациента, контролирует работу систем
жизнеобеспечения. В процессе операции
происходит речевой обмен, а также про	
смотр дополнительной информации: рент	
генограмм и т.д.

Все процессы в операционной управляют	
ся с помощью Touch Screen монитора, рас	
положенного непосредственно в зале на кон	
соли, или по звуковым командам хирурга с
дублирующего монитора, расположенного в
предоперационной. С помощью данного мо	
нитора (основного или дублирующего) мож	
но вызвать любой ЦДКО как в клинике, так
и за ее пределами, управлять и работать с
различными медицинскими изображениями,
управлять светом светильников и общим све	
том в операционной, положением столика
пациента, просматривать или анализировать
показания диагностических приборов и при	
боров жизнеобеспечения и т.д. На двух дру	
гих мониторах отображается медицинская

информация: на втором мониторе – два
собственных видео потока (в одном окне
изображение операционного поля, в другом
изображение общего вида операционной от
второй видеокамеры, установленной, напри	
мер, на потолке), на третьем мониторе два
видео потока от другой ЦДКО с которой в
данный момент установлен сеанс связи. Та	
ким образом, хирург даже в процессе опе	
рации всегда может дать консультацию вра	
чу, находящемуся в другом ЦДКО. На рабо	
чий стол (изображение в правом окне) мож	
но разместить, по желанию врача любое из
четырех изображений для детального изуче	
ния и совместной работы. При необходимо	
сти, непосредственно в процессе операции
хирург может вызвать из PACS системы, или
из медицинской информационной системы
рентгенорадиологическое изображение па	
циента, произведенное до операции и срав	
нить реальную ситуацию с ситуацией на
снимке.

Для руководства клиник и для ведущих
врачей на их рабочих местах в офисах или
в ординаторских, устанавливаются персо	
нальные DiViSy DOR Personal, с помощью ко	
торых они могут связываться с любым циф	
ровым диагностическим кабинетом или опе	
рационной и оказывать необходимые кон	
сультации.

По сравнению с существующими сегодня
в каждом медицинском учреждении диагно	
стическими кабинетами, операционными и
другими рабочими местами врачей, ЦДКО
обладают следующими принципиально новы	
ми возможностями:

1. Все виды информации могут регистри	
роваться с помощью цифровой записи как не	
посредственно в каждом ЦДКО, так и в ин	
формационной системе медицинского учреж	
дения.

2. Все виды информации становятся дос	
тупными (с определенными ограничениями
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доступности) для проведения удаленных кон	
сультаций и сеансов дистанционного обуче	
ния, как в реальном времени, так и в отло	
женном режиме.

3. Врачам в ЦДКО становится доступна
любая медицинская информация, которая
размещена как в медицинской информа	
ционной системе, так и в системе PACS.

4. Врачам в ЦДКО становятся доступны в
режиме реального времени их коллеги по
специализации, или врачи других специаль	
ностей, которые могут, не перемещаясь со
своих рабочих мест оказать необходимую
помощь и консультацию непосредственно в
тот момент, когда она необходима.

5. Руководители клиник, руководители от	
делений клиник, ведущие медицинские спе	
циалисты, непосредственно со своих рабо	
чих мест и офисов могут контролировать и
оказывать необходимую помощь подчинен	
ным им врачам, производящим те или иные
действия с пациентами в различных ЦДКО,
а также проводить видеоселекторные сове	
щания в целях управления здравоохране	
нием.

6. Непосредственно из ЦДКО могут про	
водиться сеансы дистанционного медицинс	
кого обучения в процессе реальной диагно	
стики, лечения и хирургического вмешатель	
ства. Все необходимые для обучения виды ин	
формации транслируются либо на рабочие
места заинтересованных врачей, либо в лек	
ционные залы и аудитории.

7. Все ЦДКО в медицинском учреждении
объединяются в единую информационную
сеть передачи данных, с помощью которой
создается новый более эффективный уровень
медицинского менеджмента.

В России высокотехнологичная медицин	
ская помощь возможна только в крупных ме	
дицинских учреждениях, медицинских цент	
рах и специализированных институтах. Сис	
тема предоставления данного вида медицин	

ской помощи основана на квотах, выделяе	
мых регионам России по каждому виду за	
болеваний. Врачи в регионах, где недосту	
пен этот или иной вид медицинской помощи
проводят обследование пациента и выдают
ему направление в медицинское учреждение
– центр или институт, где данное заболева	
ние успешно лечится. Далее, пациент посту	
пает на повторное обследование уже в этот
медицинский центр или институт. При этом,
помимо того, что проводятся повторные об	
следования, а значит и производятся допол	
нительные затраты, в ряде случаев оказыва	
ется, что показания для направления данно	
го пациента не подтверждаются и либо его
надо направлять в другое медицинское уч	
реждение, либо необходимость в высокотех	
нологической помощи отсутствует. При на	
личии ЦДКО появляется возможность прове	
дения дистанционного исследования пациен	
тов для принятия решения об их направле	
нии в институты, медицинские центры и
крупные больницы. При такой схеме взаимо	
отношений региональных врачей и врачей
медицинских центров решается сразу не	
сколько задач: производится квалифици	
рованный отбор пациентов для оказания
высокотехнологичной помощи, региональные
врачи обучаются новым методам диагности	
ки и отбора пациентов, и осуществляется ав	
торский надзор за действиями региональных
врачей при проведении процессов диаг	
ностики, лечения и хирургического вмеша	
тельства со стороны врачей ведущих меди	
цинских центров.

Для проведения профилактики в каждом
регионе России необходимо разместить мо	
бильные ЦДКО, которые могут базировать	
ся на автомобилях, железнодорожных ва	
гонах или другом виде транспорта. Эти мо	
бильные ЦДКО должны иметь быстро раз	
вертываемые спутниковые станции и меди	
цинское оборудование необходимое для
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профилактики и ранней диагностики забо	
леваний. В этом случае, нет необходимости
комплектовать мобильные ЦДКО врачами,
которых и так не хватает в регионах. До	
статочно в них иметь медицинских специа	
листов среднего звена, которые будут про	
водить обследование пациентов удаленных
районов при непосредственном сопровож	
дении со стороны удаленных врачей регио	
нальных клиник или, в отдельных случаях,
медицинских центров или институтов. Все эти
функции реализуются при использовании
DiViSy DOR Mobile.

В каждой больнице или ином медицинском
учреждении все диагностические кабинеты,
операционные и другие рабочие места вра	
чей должны быть преобразованы в ЦДКО и
все ЦДКО должны быть объединены локаль	
ной сетью медицинского учреждения. Таким
образом, в клинике создается принципиаль	
но новый вид медицинского менеджмента,
в рамках которого налаживаются и новые
взаимоотношения между врачами. Резуль	
татом этих новых отношений будет являться
повышение качества и финансовой эффек	
тивности процессов оказания медицинской
помощи без существенного увеличения
трудоемкости работы врачей и другого ме	
дицинского персонала. Так, например, на се	
годняшний день, заведующий операционным
блоком или главный хирург, не имеет ника	
ких реальных инструментов для контроля
процессов происходящих в той или иной опе	
рационной за исключением той, в которой
они находятся. В случае наличия ЦДКО в
клинике они имеют возможность не только
контролировать эти процессы в различных
операционных, но и оказать помощь хирур	
гам в тот момент, когда они в ней нуждаются.

В составе DiViSy DOR включены программ	
но	аппаратные средства проведения видео	
конференций, видеоселекторных совещаний
и видеоконсилиумов, обработки медицинс	

ких изображений, а также эффективные
средства обмена документами, презентация	
ми и web приложениями.

Разработана финансовая модель внедре	
ния DiViSy DOR в медицинские учреждения.

�D�)ED
1. Сравнительный анализ работы финан	

совой модели существующих медицинских
учреждений и медицинских учреждений,
имеющих ЦДКО на базе DiViSy DOR пока	
зывает, что за счет ЦДКО сокращается чис	
ло повторных анализов, диагностик и хирур	
гических операций, сокращается длитель	
ность пребывания пациента в медицинском
учреждении и, следовательно, увеличивает	
ся оборачиваемость коек в стационаре, со	
кращается число повторных госпитализаций,
уменьшается стоимость оплаты по больнич	
ному листу, и пациент в оптимальные сроки
выходит на нужную производительность тру	
да на своем рабочем месте.

2. В России созданы все возможности для
внедрения ЦДКО в практику здравоохране	
ния на базе систем DiViSy DOR.

3. Внедрение ЦДКО в клиническую, на	
учную и образовательную практику медицин	
ских учреждений и здравоохранения России
и ее регионов позволит повысить качество и
финансовую эффективность процессов про	
филактики, диагностики и лечения заболе	
ваний, а также медицинской и социальной
реабилитации, за счет сокращения числа по	
вторных анализов, диагностик, стадий лече	
ния и хирургических операций, сокращения
числа повторных госпитализаций, сокраще	
ния срока содержания больных в стациона	
рах, и т.д. ЦДКО позволят повысить эффек	
тивность медицинского обучения молодых
врачей и процессов внедрения в клиничес	
кую практику новых медицинских техноло	
гий, оборудования и фармацевтических пре	
паратов.
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ИспользованиеИспользованиеИспользованиеИспользованиеИспользование
информационныхинформационныхинформационныхинформационныхинформационных
технологий втехнологий втехнологий втехнологий втехнологий в
лабораторнойлабораторнойлабораторнойлабораторнойлабораторной
службе в условияхслужбе в условияхслужбе в условияхслужбе в условияхслужбе в условиях
централизациицентрализациицентрализациицентрализациицентрализации
позволяетпозволяетпозволяетпозволяетпозволяет
повысить качествоповысить качествоповысить качествоповысить качествоповысить качество
медицинскогомедицинскогомедицинскогомедицинскогомедицинского
обслуживания иобслуживания иобслуживания иобслуживания иобслуживания и
достичьдостичьдостичьдостичьдостичь
положительногоположительногоположительногоположительногоположительного
экономическогоэкономическогоэкономическогоэкономическогоэкономического
эффекта.эффекта.эффекта.эффекта.эффекта.

абораторные информационные системы (ЛИС) – это компьютерные систе	
мы, созданные специально для медицинской клинико	диагностической ла	
боратории и обеспечивающие сбор, обработку и накопление информа	

ции, автоматизацию технологических процессов, а также процессов управления и
коммуникации.

Основными функциями ЛИС являются регистрация пациентов и их образцов, ре	
гистрация заданий на проведение исследований и их распределение по рабочим
местам лаборатории, автоматическое получение результатов исследований от ана	
лизаторов, ввод результатов ручных методов исследований, автоматическое фор	
мирование бланков	ответов, ведение статистики контроля качества лабораторных
исследований, автоматическое создание различных отчетов, обмен данными с дру	
гими информационными системами медучреждения и многие другие.

Для идентификации пациентов и материалов ЛИС используют штрих	кодирова	
ние, а ввода данных – автоматически считываемые бланки. В состав ЛИС входят
программное обеспечение (как прикладное ПО самой ЛИС, так и системное ПО) и
оборудование: компьютеры, сервер, принтеры, источники бесперебойного питания,
сетевое оборудование, а также специализированное оборудование для печати и
считывания штрих	кодов, автоматического считывания бланков.

Внедрение ЛИС позволяет минимизировать коли	
чество ошибок, потерь информации и повторных ис	
следований, уменьшить время выполнения исследова	
ний, снизить объем рутинной работы, повысить произ	
водительность лаборатории, автоматизировать подго	
товку отчетов, обеспечить учет и контроль при работе
со страховыми организациями, а также рабочего вре	
мени и расходных материалов, автоматизировать по	
лучение заказов и выдачу результатов. Централизация
лабораторной службы подразумевает переход от вы	
полнения исследований в большом количестве. Актив	
но осуществляемая в настоящее время централизация
маленьких скромно оснащенных лабораторий в раз	
личных медучреждениях к выполнению исследований
в хорошо оснащенных лабораториях крупных медуч	
реждений на основе субподряда. Для информатиза	

ции службы в САО г.Москвы установлена полнофунк	
циональная ЛИС в централизованной лаборатории
КДЦ №6, установлены рабочие места для регистра	
ции материалов и просмотра результатов в учрежде	
ниях	подрядчиках округа, а также обеспечен механизм
транспорта данных между этими объектами.

Создание единой информационной системы цент	
рализованной лабораторной службы и ее успешное
функционирование с 2004 года повысили качество ока	
зания медицинской помощи за счет ускорения выдачи
результатов исследований и повышения достовернос	
ти поучаемых результатов, а также позволило полу	
чить экономический эффект за счет снижения количества
повторных назначений, снижения количества отказов
в оплате услуг от страховой компании и сокращения
среднего койко	дня в стационаре.
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адача повышения качества оказания медицинской по	
мощи является самой приоритетной в числе задач ста	
вящихся перед корпоративной системой управления ле	

В докладеВ докладеВ докладеВ докладеВ докладе
представленыпредставленыпредставленыпредставленыпредставлены
результаты совместныхрезультаты совместныхрезультаты совместныхрезультаты совместныхрезультаты совместных
исследованийисследованийисследованийисследованийисследований
и разработоки разработоки разработоки разработоки разработок
Медицинского центраМедицинского центраМедицинского центраМедицинского центраМедицинского центра
Банка России (МЦ БР)Банка России (МЦ БР)Банка России (МЦ БР)Банка России (МЦ БР)Банка России (МЦ БР)
и Исследовательскогои Исследовательскогои Исследовательскогои Исследовательскогои Исследовательского
центра медицинскойцентра медицинскойцентра медицинскойцентра медицинскойцентра медицинской
информатикиинформатикиинформатикиинформатикиинформатики
ИнститутаИнститутаИнститутаИнститутаИнститута
программных системпрограммных системпрограммных системпрограммных системпрограммных систем
Российской академииРоссийской академииРоссийской академииРоссийской академииРоссийской академии
наук (ИПС РАН)наук (ИПС РАН)наук (ИПС РАН)наук (ИПС РАН)наук (ИПС РАН)
в областив областив областив областив области
автоматизации аудитаавтоматизации аудитаавтоматизации аудитаавтоматизации аудитаавтоматизации аудита
лечебного процессалечебного процессалечебного процессалечебного процессалечебного процесса
в МЦ. Особенностьюв МЦ. Особенностьюв МЦ. Особенностьюв МЦ. Особенностьюв МЦ. Особенностью
построения системыпостроения системыпостроения системыпостроения системыпостроения системы
аудита являетсяаудита являетсяаудита являетсяаудита являетсяаудита является
использованиеиспользованиеиспользованиеиспользованиеиспользование
индикаторов качестваиндикаторов качестваиндикаторов качестваиндикаторов качестваиндикаторов качества
и установлениеи установлениеи установлениеи установлениеи установление
классов причинклассов причинклассов причинклассов причинклассов причин
отклонений ототклонений ототклонений ототклонений ототклонений от
технологическоготехнологическоготехнологическоготехнологическоготехнологического
процесса.процесса.процесса.процесса.процесса.

чебно	профилактическим учреждением. Важным элементом си	
стемы повышения качества является система аудита лечебного
процесса, которая должна зафиксировать имеющиеся в техно	
логическом процессе отклонения и позволить провести всесто	
ронний анализ этих отклонений.

Опыт разработки корпоративной системы «Интерин» пока	
зал, что для автоматизации контроля качества лечебного про	
цесса необходимо иметь специальную автоматизированную
систему аудита лечебного процесса, позволяющую экспертам
фиксировать наблюдаемые необоснованные отклонения от тех	
нологии лечения, позволяющую указывать формализованные
причины этих отклонений и получать многофакторную статис	
тику по отклонениям. По результатам анализа данных аудита
руководителями ЛПУ и отделений могут приниматься соответ	
ствующие решения, ведущие к повышению качества лечебного
процесса.

Кроме выработки индикаторов качества лечения тех или иных
нозологий, которые входят в технологические карты, особый ин	
терес в выполненной работе представляет модель (классифика	
ция) обобщенных причин технологических отклонений. Была
предложена следующая классификация обобщенных причин тех	
нологических отклонений.

Отклонения, связанные с пациентом:
� тяжесть состояния;
� наличие противопоказаний;
� решение пациента;
� инфекционный процесс;
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� смена диагноза;
� позднее обращение за медицинской по	

мощью;
� другое.
Отклонения, связанные с системой оказания

медицинской помощи:
� очередь на исследование;
� длительность процесса проведения иссле	

дования;
� недоступность исследования (отсутствие

прибора, реактива, выходные дни…);
� отсутствие лекарств;
� отсутствие специалиста;
� другое.
Отклонения, связанные с персоналом:
� неправильная интерпретация клинико	ла	

бораторно	инструментальных данных;
� нарушение требований фармакотерапии;
� несвоевременное проведение лечебно	

диагностических мероприятий;
� несоблюдение технологии выполнения ле	

чебно	диагностических мероприятий;
� необоснованное невыполнение назначе	

ний консультанта;
� необоснованное невыполнение элементов ТК;
� необоснованные вмешательства (манипу	

ляции, процедуры, операции);
� дефект ухода;
� другое.
Как видно из приведенной классификации

все обобщенные причины отклонений делятся
на три основных класса. Отклонения, обуслов	
ленные самим пациентом, отклонения связан	
ные с системой оказания медицинской помощи
в МЦ и отклонения, связанные с персоналом.
Последние два класса являются наиболее зна	
чимыми с точки зрения управления качеством
медицинской помощи в МЦ.

Необходимо отметить, что приведенная мо	
дель обобщенных причин отклонений, конечно
же, не является окончательной и завершенной.

Разработанная в рамках МИС Интерин сис	
тема аудита фиксирует многофакторную стати	

стику отклонений, выполняет ее статистический
анализ и предоставляет статистику в следующем
виде:

� число технологических отклонений в кли	
нических отделениях;

� правильность формулировки диагноза;
� структура технологических отклонений на

этапах медицинской помощи;
� причины технологических отклонений на

этапах медицинской помощи;
� причины технологических отклонений в

клинических отделениях (абсолютные значе	
ния);

� структура причин технологических откло	
нений на этапах медицинской помощи (абсо	
лютные значения);

� структура причин технологических откло	
нений в МЦ (в %);

� степень достижения результата в клини	
ческих отделениях;

� степень достижения результата в клини	
ческих отделениях (с выделением);

� оценка технологии ведения пациентов.
Система аудита лечебного процесса внедре	

на в стационаре МЦ БР во второй половине
2005 г. За это время в системе было проведено
360 экспертиз. В настоящее время подсистемой
аудита охвачены как стационар, так и поликли	
ника.

В настоящее время аудит поводится по сле	
дующим случаям:

� артериальная гипертензия;
� ишемический инсульт;
� острый коронарный синдром без подъе	

ма сегмента ST;
� острый коронарный синдром с подъемом

сегмента ST;
� ревматоидный артрит;
� консервативное лечение миомы матки;
� бронхиальная астма в стадии среднетяже	

лого обострения;
� бронхиальная астма в стадии тяжелого,

жизнеугрожающего обострения;
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� внебольничная пневмония;
� железодефицитная анемия;
� В	12 дефицитная анемия;
� механическая желтуха;
� остеоартроз;
� острый панкреатит;
� острый приступ глаукомы;
� катаракта;
� паратонзиллярный абсцесс;
� пароксизмальная фибрилляция предсер	

дий длительностью менее 48 часов;
� поперечное плоскостопие, hallux valgus;
� сахарный диабет;
� спондилогенный поясничный болевой синд	

ром;
� фибрилляция предсердий более 48 часов

или неизвестной давности;
� цирроз печени (исключая ПБЦ);
� доброкачественные эпителиальные опу	

холи яичников;
� лечение локализованного рака предста	

тельной железы Т1в	2N0М0G1	3 моложе 70 лет.
� лечение больных раком тела матки I ста	

дией Т1а,в,с N0 М0 G1.2 (классификация зло	
качественных опухолей TNM от 2002 г.).

В ходе внедрения системы выяснилась необ	
ходимость повышения ответственности экспер	
тов и их квалификации в заполнении карт ауди	

та. В систему была введена автоматическая ло	
гическая проверки данных и предусмотрена воз	
можность последующей коррекции введенных
данных экспертом	супервизором.

Уже первый опыт эксплуатации системы ауди	
та клинического процесса продемонстрировал
ее значимость для повышения качества медицин	
ской помощи в МЦ БР. В качестве основных ре	
зультатов достигнутых с помощью подсистемы
аудита приводим следующие:

� фиксация и анализ отклонений и их при	
чин в системе аудита;

� выявление наиболее часто встречаемых
отклонений;

� детальный анализ отклонений по этапам,
отделениям, типам причин;

� корректировка технологии ведения па	
циентов.

Планы по дальнейшему развитию системы
аудита:

� на основе сравнительного анализа дина	
мики отклонений, зафиксированных системой
аудита, выявление тенденций изменения ка	
чества и соответствия технологии ведения па	
циентов современным требованиям;

� расширение количества случаев (нозоло	
гий) и индикаторов качества, рассматриваемых
в системе аудита.

1. Назаренко Г.И., Полубенцева Е.И. Управление качеством медицинской помощи. –
М.: Медицина, 2000.
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В концепции комплексной автоматизации деятельности лечебно	про	

филактического учреждения (ЛПУ) особое место занимают задачи ма	
териального учета, в особенности учета аптечных материалов.

Сразу сформулируем свою концептуальную позицию. Задача авто	
матизации аптеки и службы питания ЛПУ должна решаться комплексно в
рамках создания в ЛПУ интегрированной информационной системы уп	
равления лечебным процессом и управлением качеством медицинской
помощи. Интеграция учета материалов с лечебным процессом позволя	
ет получить новое качество в анализе и управлении материальными по	
токами в ЛПУ.

.�')�.'��.4�/�.,'%&�
Сформулируем основные концептуальные принципы учета аптечных

материалов.
1. Детально в количественном и суммовом выражении необходимо

прослеживать весь путь движения материалов вплоть до их списания на
конкретного пациента.

2. Предоставлять полную аналитику для закупаемых материалов по
статьям расхода, по поставщикам и производителям, по товарным и фар	
макологическим группам.

3. Предоставлять полную аналитику по расходу материалов: по под	
разделениям и кабинетам; по группам нозологий (на основе классифика	
тора диагнозов МКБ 10); по категориям пациентов (ОМС, договорные,
сотрудники, пенсионеры и т.п.); по отдельным пациентам (счета на оплату).

4. Предоставлять полную информацию по всем остаткам аптечных
материалов: на центральном складе аптеки, в аптечках старших, посто	
вых и процедурных медсестер, в других подразделениях и кабинетах.

5. На основании накапливаемых статистических данных необходимо
формировать нормативы неснижаемых запасов по всей или части номен	
клатуры, а также заявки на закупку для планового периода (обычно года).

6. Следует вести контроль материалов по срокам годности. Матери	
алы к списанию по требованиям должны выбираться автоматически из
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начатых партий, а новые партии выбираться по сро	
кам годности.

7. Должны поддерживаться различные возможнос	
ти целевого резервирования материалов: партиями (ре	
зерв и суперрезерв), по отдельным группам нозоло	
гий (например, только для онкологических больных),
по отдельным категориям пациентов (договорники), и
даже по отдельным пациентам (для пациента Х).

8. Необходимо поддерживать работу рецептурно	
производственного отдела с возможностью автомати	
зированного списания с аптечного склада компонен	
тов и постановки на учет в отделениях готовых лекар	
ственных форм. Печать этикеток для готовых лекарст	
венных форм.

9. Следует поддерживать функции размещения ма	
териалов по складским местам хранения с полной ана	
литикой по ним. Печать товарных (стеллажных) этикеток.

10. Печать всех необходимых документов сопро	
вождающих движение аптечных материалов: приход	
ных и расходных накладных, требований из подраз	
делений, заявок, инвентаризационных описей, дета	
лизированных и агрегированных отчетов по движению
за произвольный период.

11. Производить закрытие периодов для изменений.
12. Благодаря интеграции врачи должны получить

возможность выполнять медикаментозные назначения
на основании информации о наличии лекарств в сво	
ем отделении и на центральном складе аптеки.

13. Списание медсестрами лекарств на пациентов
должно верифицироваться по назначениям врачей.

14. Требуется поддерживать возможность работы с
аптекой из территориально удаленных подразделений
(удаленные санатории, поликлиники, амбулатории и
здравпункты), находящихся вне зоны действия локаль	
ной сети ЛПУ.

На основании вышеуказанных принципов ИЦМИ
ИПС РАН была разработана и реализована подсисте	
ма учета движения аптечных материалов. Подсистема
входит в интегрированную медицинскую информаци	
онную систему Интерин PROMIS.

В перспективах развития подсистемы – внедрение
штрихового кодирования аптечных материалов и кон	
троль по штрих	кодам правильности исполнения мед	

сестрами медикаментозных назначений; предоставле	
ние менеджерам ЛПУ дополнительных средств анали	
за движения материалов (OLAP	технологии).

��*��('%0�(�STUVWX
Программное обеспечение (ПО) системы Интерин

PROMIS унифицировано и может быть использовано в
ЛПУ любого масштаба: от крупных медицинских цент	
ров – до отдельных больниц или поликлиник. Одно	
временно ПО Интерин PROMIS относится к категории
заказного ПО. Это означает, что экземпляр системы
Интерин PROMIS, в том числе и подсистема учета ап	
течных материалов, будут адаптированы к требованиям
заказчика.

Более подробную информацию о системе Интерин
PROMIS можно получить на сайте: http://wwwhttp://wwwhttp://wwwhttp://wwwhttp://www.interin.ru..interin.ru..interin.ru..interin.ru..interin.ru.

Имеющийся у специалистов ИПС РАН опыт внедре	
ния позволяет производить последовательное поэтап	
ное внедрение подсистемы и обучение персонала с воз	
можностью получения управляющими всей аналитики
доступной на текущем этапе внедрения.

Состав системы Интерин PROMIS для получения пол	
ной аналитики по аптечным материалам таков: ядро
системы, приемное отделение, медстатистика, аптека,
автоматизированные рабочие места старших, посто	
вых и процедурных медсестер. В минимальной установ	
ке потребуется установить ядро системы и подсистему
аптека, при этом аналитические возможности будут со	
ответственно редуцированы.

Наш опыт внедрения автоматизированного учета
аптечных материалов говорит о значительном эконо	
мическом эффекте, выражающемся в уменьшении обо	
рота материалов и снижении потерь по срокам годно	
сти. Экономический эффект после внедрения системы
достигает миллионов рублей в год для крупных ЛПУ,
что практически в первый же год окупает затраты на
внедрение системы.

.�')�.'��.4�/
*-GP2D�,�'.(�/

Учет движения прочих материалов в системы Инте	
рин PROMIS концептуально строится в том же ключе,
что и для аптечных материалов.
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Сформулируем основные концептуальные принци	
пы автоматизации службы питания.

1. Детально в количественном и суммовом выра	
жении прослеживается весь путь движения исходных
материалов (продуктов) и изделий из них вплоть до их
расходования на конкретного пациента (индивидуаль	
ное и заказное питание).

2. Предоставляется полная аналитика для продук	
тов по статьям расхода, по поставщикам и производи	
телям.

3. Предоставляется полная аналитика по расходу
продуктов: по отделениям, диетам, по группам нозо	
логий (на основе классификатора диагнозов МКБ	10),
по категориям пациентов (ОМС, договорные, сотруд	
ники, пенсионеры и т.п.), по отдельным пациентам (за	
казное или индивидуальное питание).

4. Предоставляется полная информация по всем
остаткам продуктов: на центральном складе продслуж	
бы, в экспедиции, в столовых и буфетах, по матери	
ально	ответственным лицам.

5. На основании накапливаемых статистических
данных формируются нормативы неснижаемых запа	
сов по всей или части номенклатуры, а также заявки
на закупку.

6. Ведется контроль продуктов по срокам годнос	
ти. Материалы к списанию по требованиям выбирают	
ся автоматически из начатых партий, а новые партии
выбираются по срокам годности.

7. Поддерживается работа производства (кухни и
кондитерские цеха) с возможностью постановки на учет
готовых изделий.

8. Печатаются все необходимых документы, сопро	
вождающие движение материалов: приходные и рас	
ходные накладные, требования из отделений, заявки,
инвентаризационные описи, детализированные и аг	
регированные отчеты по движению за произвольный
период.

9. Производится закрытие периодов для изменений.
На основании вышеуказанных принципов ИЦМИ

ИПС РАН была разработана и реализована под	
система автоматизации службы питания. Подсистема
состоит из трех независимых модулей: модуля «Диет	
питание», модуля «Склады» и модуля «Бухгалтерия».

В задачи модуля «Диетпитание» входит формиро	
вание произвольного числа рабочих меню (например,
для пациентов и для персонала) на основе выверен	
ных по справочникам эталонных меню. Меню может
содержать как строгие, так и заказные диеты. Модуль
позволяет непосредственно ввести заказ (ординатор	
ские требования, заказные блюда) или получить за	
каз на лечебное питание из подсистемы движения па	
циента (определяет местонахождение пациента в от	
делении, палате интенсивной терапии и т.п.) и подсис	
темы назначений (определяет назначенную лечащим
врачом диету). Модуль «Диетпитание» при формиро	
вании меню и требований на продукты может взаимо	
действовать с модулем «Склады», получая от него пол	
ную оперативную информацию о наличии продуктов
на складе и их ценах. Это позволяет сформировать
меню, удовлетворяющее наличным запасам продуктов
на складе. Одновременно удовлетворяются экономи	
ческие требования по лимитам себестоимости лечеб	
ного питания. Решается задача «пропускания» остат	
ков тех, или иных продуктов, если в этом возникает
необходимость. Возможны замены в меню, причем как
отдельных блюд, так и отдельных продуктов. Заказ
может оперативно уточняться в связи с плановым или
внеплановым (фактическим) прибытием или выбытием
пациентов. Пациент может быть снят или поставлен на
любой прием пищи на любую диету или даже на отдель	
ное блюдо. Дополнительные требования на продукты и
сухой паек формируются автоматически на основе до	
полнительных заказов. Модуль ведет контроль за кало	
рийностью и химическим составом блюд (белки, жиры,
углеводы и микроэлементы) в разрезе диет, и возмож	
но, по отдельным пациентам (заказное питание).

Модуль «Склады» решает обычные складские зада	
чи учета движения материалов (продуктов питания). Все
первичные документы, сопровождающие продукты по	
ступают на склад и им обрабатываются, создавая опе	
ративную фактографическую базу данных для моду	
лей «Диетпитание» и «Бухгалтерия». Модулю «Диет	
питание» предоставляются данные по остаткам и сто	
имости продуктов. Списание материалов осуществля	
ется на основе требований, формируемых модулем
«Диетпитание». Несмотря на то, что меню и приход на
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склад в общем случае формируются на основе различ	
ной номенклатуры (справочников), к списанию продук	
ты предлагаются автоматически с использованием ме	
ханизма прецедентов.

Задача модуля «Бухгалтерия» – сформировать со	
ответствующие проводки, аналитику и оборотно	саль	
довую ведомость по всем аспектам движения материа	
лов по продовольственному складу. Интеграция с мо	
дулем «Склады» позволяет снять с бухгалтеров задачи
по вводу первичных складских документов по приходу
и расходу. Бухгалтера продовольственной группы кон	
центрируются на контроле первичных документов, вве	
денных на складе, и проведению их в бухгалтерской
части, а также на аналитике движения материалов.
Модуль интегрируется с центральной бухгалтерией
ЛПУ. В настоящее время завершена интеграция с бух	
галтерией из «системы управления ПАРУС» на базе
Oracle. Интеграции способствовала открытость бухгал	
терии «системы управления ПАРУС» и общность тех	
нологической платформы системы Парус и системы Ин	
терин – СУБД Oracle. Это позволяет в реальном режи	
ме времени формировать в модуле «Бухгалтерия» ко	
пии документов из центральной бухгалтерии, связан	
ных с расчетами с поставщиками и кассовыми ордерами
от материально	ответственных лиц. Одновременно в
центральную бухгалтерию передаются агрегированные
данные по движению материалов в службе питания.

Высокая степень интеграции модулей автоматиза	
ции аптеки, службы питания и центральной бухгалте	
рии позволяет избежать дублирующего ввода данных
и связанных с ним ошибок, и создает единое инфор	
мационное пространство для решения задач управле	
ния и оптимизации потоков материалов в ЛПУ.

Ввод интегрированного учета движения продуктов
питания улучшает информированность руководства

ЛПУ и предоставляет ему полные возможности управ	
ления себестоимостью питания пациентов.

Подсистема автоматизации службы питания входит
в интегрированную медицинскую информационную
систему Интерин PROMIS.

В перспективах развития подсистемы – интеграция
с центральной бухгалтерией 1С и подключение к под	
системе кассовых аппаратов (ККМ).

),D'��(%E0%(�/
��#&*,-G.'.4��

В настоящее время подсистема учета материалов
функционирует в Медицинском центре Банка России,
в Центральной клинической больнице Российской Ака	
демии Наук, в Центральной клинической больнице №1
ОАО РЖД и внедряется еще в ряде крупных ЛПУ.

В МЦ БР объем базы данных по учету движения ап	
течных материалов за 5 лет составил более 2 млн. де	
тальных записей по номенклатуре из 8 тыс. наимено	
ваний и форм выпуска. В ЦКБ №1 ОАО РЖД система
материального учета контролирует одновременно око	
ло 140 центров – затрат (складов, аптечек подразде	
лений, кабинетов и лабораторий), в подсистеме ведут
учет более 260 пользователей.

В настоящее время подсистема службы питания фун	
кционирует в Медицинском центре Банка России, в Кли	
нической больнице № 83 Федерального медико	био	
логического агентства, в Центрально клинической боль	
нице РАН и в Поликлинике № 3 Управления делами
Президента РФ.

Описанные в статье подсистемы представлены в
специализированных обзорах [1, 2]. Опыт эксплуа	
тации подтверждает правильность принятой концеп	
ции материального учета интегрированного в лечеб	
ный процесс.

-�'%0.'G0.
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оздание и развитие системы управления качеством в здра	
воохранении в целях укрепления здоровья населения –
одно из приоритетных направлений отечественного здра	
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воохранения, определенное отраслевой программой «Управле	
ние качеством в здравоохранении на 2003–2007 годы».

Эффективность руководства, принятие управленческих реше	
ний, направленных на повышение эффективности деятельности
учреждений, и удовлетворение потребностей населения в совре	
менных условиях зависят от качества информационного обеспе	
чения процесса управления, производственных коммуникаций и
методов принятия решений [2].

Среди информационных и медико	организационных управлен	
ческих технологий для эффективного управления здравоохране	
нием, качеством медицинской помощи предпочтение в настоящее
время отдается построению интегрированных систем. В них на
основе системного подхода, медико	организационных и медико	
экономических методов совершенствования организации и управ	
ления, индустриальной модели управления качеством, через сис	
тему моделирования и информатизации основных видов деятель	
ности ЛПУ и (или) органов здравоохранения происходит согла	
сование всех субъектов системы и достигается оптимальное реше	
ние проблем управления здравоохранением, в том числе качеством
медицинской помощи [5–7].

В ходе комплексного рассмотрения теоретических, методичес	
ких, организационно	управленческих, медико	экономических и
информационных аспектов управления качеством офтальмологи	
ческой помощи в клинике нами было выполнено формирование
интегрированной системы управления качеством офтальмологи	
ческой помощи (ИС УКОП), обеспечивающей информационную
медико	статистическую и медико	экономическую поддержку про	
цессам выработки и принятия управленческих решений.
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Научное обоснование и разработку ИС УКОП
проводили в соответствии с современными под	
ходами и технологиями в области управления
качеством в здравоохранении, используя систем	
ный подход на основе стандартизации, всеобщего
управления и непрерывного повышения качества
(Вялков А.И., 2001; Стародубов В.И., 2002; Вар	
досанидзе С.Л., 2003) [1, 3, 8], применения ин	
тегрированных систем, использующих медико	
экономические стандарты: модели медицинских
услуг и информационные технологии (Калиничен	
ко В.И.; 2002, Кузнецов Г.Г., 2002) [4, 6].

Нами была выполнена интеграция профес	
сионального клинического знания на принципах
доказательной медицины и знания концепции
непрерывного управления качеством медицинс	
кой помощи – индустриальной модели управле	
ния. В качестве  ключевого элемента интегриро	
ванной системы управления качеством офтальмо	
логической помощи применены модифицирован	
ные формализованные стандарты, клинические
протоколы оказания медицинской помощи – мо	
дели офтальмологических услуг.

Прототипом при создании моделей офтальмо	
логических услуг послужила модель комплексной
медицинской услуги для интегрированной систе	
мы «Планирование медицинской помощи» (Ка	
линиченко В.И., 2002) [4]. В данных стандар	
тах процессов – простых и комплексных моделях
медицинских услуг представлена и клиническая,
и экономическая информация.

Нами был применен модульный принцип по	
строения стандарта процесса – Модели комплекс	
ной офтальмологической услуги, широко приме	
няемый в индустрии промышленного производст	
ва.

Для каждого из этапов технологического цик	
ла всего лечебно	диагностического процесса и
(или) его составляющих разрабатывался отдель	
ный модуль – модель простой, составной или ком	
плексной офтальмологической услуги. В свою оче	
редь для основных составных частей (разделов)
моделей офтальмологических услуг, имевших

сходное наполнение, при необходимости также
проектировался отдельный модуль.

В результате создавалась модель комплексной
офтальмологической услуги, полностью адекват	
ная существующему состоянию процесса, которая,
принимая функцию стандарта процесса – AS	IS
(Как есть), позволяет выявлять отклонения, опре	
делять недостатки, реструктурировать и усовер	
шенствовать бизнес	процессы, проводить анализ
стоимости лечения и служить основой для раз	
работки интегрированной системы управления ка	
чеством офтальмологической помощи.

Модульная детализация Модели – стандарт
процесса AS	IS, позволяет определить, «что мы
делаем сегодня», перед тем, «что мы будем делать
завтра». Корректировка и/или внесение дополне	
ний в модель AS	IS при создании модели	стандарта
процесса TO	BE (Как будет) – часть цикла действий
plan	do	check	act (PDCA) (Shewhart W.) [9], лежа	
щего в основе методики непрерывного улучше	
ния качества. Модели простых и комплексных
офтальмологических услуг были разработаны по
нозологиям в соответствии с полным справочни	
ком всех видов медицинских услуг, выполняемых
в клинике.

В итоге создания и практической реализации
моделей офтальмологических услуг была созда	
на база данных «Модели офтальмологических
услуг», содержащая формализованные докумен	
ты, определяющие конкретные медицинские тех	
нологии оказания офтальмологической помощи,
и входящая в ИС УКОП.

Для формирования и функционирования ИС
УКОП использовалось информационное и меди	
ко	организационное обеспечение по основным
направлениям деятельности лечебного учрежде	
ния, позволяющее проводить анализ медико	ста	
тистический и медико	экономический деятельнос	
ти медицинского учреждения, на практике реали	
зовать конкретные задачи управления качеством
офтальмологической помощи и обеспечивать ин	
формационную поддержку соответствующим биз	
нес	процессам ЛПУ.
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Информационное обеспечение включает в себя
как основу ИС «Банк офтальмологических услуг
учреждения» с информационными подсистемами:
базы данных «Модели офтальмологических услуг»,
«Медицинские карты больных», «Формуляр ле	
карственных средств учреждения», «Ежемесячные
и годовые отчеты о лечебной работе клиники и ее
отдельных подразделений» и единую информа	
ционную структурированную сеть клиники.

Медико	организационное обеспечение – ме	
дико	технологические карты, методические при	
емы исследования и анализа процесса оказания
офтальмологической помощи, рабочие алгорит	
мы управления качеством офтальмологической
помощи.

Интегрированная система управления качест	
вом офтальмологической помощи построена на
единой нормативно	справочной информации – с
использованием классификаторов простых и комп	
лексных офтальмологических услуг (сочетающихся
с территориальным справочником медицинских
услуг и МКБ	10).

Практическое применение ИС УКОП при ока	
зании офтальмологической медицинской помо	
щи позволяет получать комплексную информа	
цию о качестве и эффективности оказанных ме	
дицинских услуг, принимать необходимые управ	
ленческие и организационные решения, направ	
ленные на повышение качества и эффективности
всего комплекса медицинских услуг.

1. Вардосанидзе С.Л., Восканян Ю.Э., Кошель В.И., Воротников А.А. Анализ эффективно	
сти и экономии затрат для индустриальной модели управления качеством стационарной
медицинской помощи//Проблемы стандартизации в здравоохранении. – 2003. – № 3. –
С.56–57.
2. Вялков А.И., Гройсман В.А. Информационные технологии в управлении лечебно	про	
филактическими учреждениями в условиях ОМС//Вестник ОМС. – 2001. – № 1. – С.4–8.
3. Вялков А.И., Воробьев П.А. Здравоохранение Российской Федерации: развитие меди	
цины, основанной на доказательствах//Проблемы стандартизации в здравоохранении. –
2001. – № 1. – С.3–8.
4. Калиниченко В.И. Интегрированная система «Планирование медицинской помощи»/
Справочное руководство. – Краснодар: КВИЦ, 2002. – 84 с.
5. Калиниченко В.И., Калиниченко Л.А. Информационные технологии и программные про	
дукты в системе управления медицинской помощью//Проблемы стандартизации в здра	
воохранении. – 2003. – № 5. – С.40–50.
6. Кузнецов Г.Г. Интегрированная система управления здравоохранением региона//Проб	
лемы управления здравоохранением. – 2002. – №5(6). – С.8–9.
7. Мартыненко В.Ф. Системные средства в управлении качеством медицинской помощи
http://www.nationhealth.ru/MainView/Main/Member/Sredstva.html
8. Стародубов В.И., Михайлова Ю.В., Сибурина Т.А. и др. Оптимизация процесса при	
нятия и контроля реализации управленческих решений/Методические рекомендации
№99/197 МЗ РФ, ЦНИИОИЗ. – М.: РИО ЦНИИОИЗ, 2002. – 37с.
9. Shewhart W. Economic Control of Quality of manufactured product. – New York, 1931.
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етод РПГА (TPHA) основан на агглютинации эритроци	
тов, сенсибилизированных антигенами T. pallidum, в при	
сутствии специфических антитрепонемных антител.


Этот метод обладает рядом достоинств:
� высокой чувствительностью и специфичностью;
� простотой и быстротой (45 мин) постановки;
� может применяться как для скрининговых, так и для подтвер	

ждающих тестов;
позволяет производить количественные измерения титра специ	

фических антител в сыворотке пациента.
Сотрудниками ООО «НИАРМЕДИК ПЛЮС», ЗАО «ТОКАД» и

ГУ НИИЭМ им. Н.Ф.Гамалеи РАМН разработан автоматизирован	
ный диагностический комплекс для анализа изображений РПГА с
использованием диагностической тест	системы «Люис РПГА тест»
производства ООО «НИАРМЕДИК ПЛЮС».

В комплектацию автоматизированного комплекса анализа изоб	
ражений РПГА включен компьютер базовой комплектации с необ	
ходимым специальным и общесистемным программным обеспече	
нием и сканер со слайд адаптером, дооборудованный для скани	
рования планшет для микротетрирования.
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Разработанная конструкторская документация на автоматизи	
рованный комплекс анализа изображений РПГА согласована с
Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и
социального развития. Получено Регистрационное удостовере	
ние №ФС 02012005/2712	06 от 25 января 2006г. на изделие
медицинской техники – «Комплекс автоматизированный анали	
за изображений реакции пассивной гемагглютинации при исполь	
зовании «Люис РПГА теста» для диагностики сифилиса (Крите	
рий 2) ТУ 9443–001–35892360–2005. Код ОКП 944360. Ме	
дицинское изделие зарегистрировано в РФ и внесено в государ	
ственный реестр изделий медицинского назначения и медицинс	
кой техники.

Комплекс анализа изображений РПГА обеспечивает следующие
функциональные возможности:

1. Ведение Базы Данных по проведенным тестам, пациентам и
т.д.

2. Планирование проведения тестов в лунках планшета для мик	
ротитрования с U	образными лунками.

3. Сканирование изображения планшета для микротитрования.
4. Получение изображения каждой лунки планшета.
5. Автоматическое определение класса изображения РПГА в

каждой лунке планшета в принятой системе классификации, авто	
матическую оценку изображения РПГА в цифровом виде с вычис	
лением коэффициента регрессии с заполнением Базы Данных.

6. Автоматическое формирование отчетов по имеющейся в Базе
Данных информации.

Кроме того, в процессе работ проведена разработка техноло	
гического программного обеспечения для разработки специаль	
ного программного обеспечения комплекса анализа изображений
РПГА. В результате трудоемкость создания комплексов анализа
изображений РПГА, использующих другие диагностикумы, сущест	
венно снижена.

С использованием этого технологического программного обес	
печения разработаны и проходят проверки в поликлинике № 121
г.Москвы комплексы анализа изображений РПГА, получаемых при
применении:

� диагностикума эритроцитарного коревого антигенного сухого
(КЭД	90);

� диагностикума эритроцитарного дифтерийного антигенного
жидкого;

� диагностикума эритроцитарного столбнячного антигенного
жидкого.

Всего в эксплуатацию поставлено 13 комплектов.
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На современном этапе становятся актуальными новые методы управ&

ления в здравоохранении, учитывая необходимость принятия решений в
сжатые сроки и в большом массиве разнородной информации. Для ве&
домственных (железнодорожных) лечебно&профилактических учрежде&
ний (ЛПУ), работающих в условиях реализации национального проек&
та «Здоровье», важно соблюдение основных требований проведения про&
филактических осмотров работающих во вредных условиях труда. Как
указывают многие авторы, принципы учета оказанной медицинской по&
мощи с применением новых информационных технологий и оценки ка&
чества медицинской помощи становятся важными рычагами управления
лечебно&профилактическими учреждениями (Гришин В.В., Семенов В.Ю.,
Бродская Ю.Б. с соавт., 1996; Карминский А.М., Нестеров П.В., 1997;
Харламов А.И с соавт., 1997; Ластовецкий А.Г., 1996, 1998; Тогу&
нов Н.А., 1997; Жданов А.М., 1999; Зекий О.Е., 2001). Имеются
различные разработанные механизмы оценки качества в здравоох&
ранении [1], однако их применение затрудняется бумажной волоки&
той, отсутствует возможность быстрого обобщения результатов по
отдельным ЛПУ, областям, дорогам. При внедрении основных поло&
жений национального проекта «Здоровье» становится актуальным ин&
формационное обеспечение первичной медико&санитарной помощи.

3%72�&)6-08
Были проанализированы потоки информации, которые используют&

ся при оказании первичной медико&санитарной помощи в железнодо&
рожном здравоохранении. Установлено, что наиболее оптимальным яв&
ляется представление всей информации в виде запросов к центральной
базе (банкам данных), сформированной на основе электронной меди&
цинской (амбулаторной и стационарной) карты. Практически реализо&
вано взаимодействие между 3 видами программного обеспечения.

Созданы и используются в ведомственном железнодорожном здра&
воохранении: Концепция информационного обеспечения, Положение и
схема информационного обеспечения деятельности НУЗ.

Одним из весомыхОдним из весомыхОдним из весомыхОдним из весомыхОдним из весомых
разделовразделовразделовразделовразделов
национальногонациональногонациональногонациональногонационального
проекта «Здоровье»проекта «Здоровье»проекта «Здоровье»проекта «Здоровье»проекта «Здоровье»
является оказаниеявляется оказаниеявляется оказаниеявляется оказаниеявляется оказание
первичной медико�первичной медико�первичной медико�первичной медико�первичной медико�
санитарной помощи,санитарной помощи,санитарной помощи,санитарной помощи,санитарной помощи,
в том числе вв том числе вв том числе вв том числе вв том числе в
корпоративномкорпоративномкорпоративномкорпоративномкорпоративном
(железнодорожном)(железнодорожном)(железнодорожном)(железнодорожном)(железнодорожном)
здравоохранении, вздравоохранении, вздравоохранении, вздравоохранении, вздравоохранении, в
статье представленыстатье представленыстатье представленыстатье представленыстатье представлены
методологические иметодологические иметодологические иметодологические иметодологические и
практическиепрактическиепрактическиепрактическиепрактические
подходы кподходы кподходы кподходы кподходы к
разработкеразработкеразработкеразработкеразработке
ведомственноговедомственноговедомственноговедомственноговедомственного
информационногоинформационногоинформационногоинформационногоинформационного
обеспечения.обеспечения.обеспечения.обеспечения.обеспечения.
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Для полноценной управленческой деятельности пред&
лагается использование баз данных с дистанционным
доступом для получения достоверной и оперативной
информации.

Предложена система защиты информации, включаю&
щая технические и программные средства, а также орга&
низационные решения для профилактики несанкциони&
рованного доступа и хищения информации.

Разработан программный комплекс «Пациент&
2000», рекомендованный как стандарт организации для
негосударственных учреждений здравоохранения.

Предложены разработки персонифицированного
учета для использования как основы «Паспорта здоро&
вья железнодорожника»

Предложена инфокоммуникационная система оценки
качества медицинской помощи, основанная на анализе
качественных показателей работы врача, отделения,
больницы с использованием алгоритмов медицинской
помощи. В отличие от уже имеющихся методик [2], дан&
ная система оценивает наиболее важные компоненты:
результаты деятельности медицинских систем и процесс
медицинской помощи. Разработана балльная шкала, по&
зволяющая интерпретировать все наиболее важные эта&
пы врачебной медицинской помощи: от опроса пациен&
та до назначения адекватной терапии или другой вра&
чебной тактики. Система позволяет объединять данные
по работе врача за любой период времени, по отделе&
нию, учреждению, комплексу учреждений.

Вышеперечисленные разработки реализованы на
примере конкретного предприятия (НУЗ Отделенческая
больница на станции Кемерово):

� создана база данных на пациентов, которая по&
полняется информацией из подразделений больницы;

� разработаны технология и программное обеспе&
чение сбора и обработки информации в единый Банк с
использованием Интернета, работающие как в локаль&
ной сети, так и с использованием модема. На базе этого

планируется подключение к общей сети стационара, рас&
положенного в другом конце города;

� внедрены программные продукты интеграции, в
частности, цифрового электрокардиографа и общей
базы данных, что позволило иметь в общей базе дан&
ных графическую и текстовую информацию по ЭКГ&ис&
следованиям, отказаться от затрат на дорогую бумагу;

� создана и внедрена электронная «Амбулаторная
карта» – прообраз истории болезни электронного типа,
позволяющая обмениваться рекомендованными форма&
тами данных профилактических осмотров и посещений.

Тем не менее, остаются нерешенные проблемы в реа&
лизации национального проекта в части корпоративного
здравоохранения. Если осмотры работающих негосу&
дарственным учреждениям здравоохранения были де&
легированы, то работа с родовыми сертификатами и до&
платы участковым терапевтом в ведомственных поликли&
никах сети железных дорог не производятся. Такое по&
ложение является дискриминационным, с точки зрения
современного российского антимонопольного законо&
дательства, и не способствует улучшению состояния здо&
ровья около 4 миллионов россиян, обслуживающихся в
НУЗ. Необходимо принять ряд мер, позволяющих ве&
домственным негосударственным учреждениям работать
с родовыми сертификатами и производить доплаты участ&
ковым терапевтам и медицинским сестрам за больший
объем работы (вакцинация, раннее выявление заболе&
ваний, профилактика основных неинфекционных забо&
леваний).

 ),7G'%(�%
Разработанная система информационного обеспе&

чения актуальна для реализации национального про&
екта «Здоровье» в учреждениях железнодорожного
транспорта и позволяет сохранить высокое качество
помощи железнодорожникам в сложных условиях сме&
шанного финансирования.

1. Коровин В.А. и соавт. Введение в управление качеством//Метод. пособ. – М., 2003. – 79 с.
2. Куценко Г.И., Царик Г.Н., Васильева Т.П. Основные направления развития отечественного здраво&
охранения в условиях рыночных отношений//Монография. – М.: Медицина, 2003. – 199 с.
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Диспансеризация – Диспансеризация – Диспансеризация – Диспансеризация – Диспансеризация – это метод активного динамического наблюдения за со&

стоянием здоровья пациента, складывающийся из нескольких этапов: первичный
скрининг, осмотры врачей специалистов, распределение пациентов по группам
здоровья, взятие нуждающихся под диспансерное наблюдение, динамическое на&
блюдение, амбулаторное, стационарное и санаторно&курортное лечение нуж&
дающихся.

Применение информационных технологий, в том числе внедрение программ&
но&аппаратных комплексов позволяет автоматизировать длительный медико&тех&
нологический процесс диспансеризации взрослого населения, оптимизировать учет
полученных данных и формирование отчетности.

Особенно актуальным применение автоматизированных комплексов становит&
ся при проведении дополнительной диспансеризации граждан в рамках приори&
тетного национального проекта в сфере здравоохранения.

Нормативно&правовые акты, вышедшие в последнее время четко определяют ме&
ханизмы проведения дополнительной диспансеризации граждан:

В решении коллегии Минздравсоцразвития России от 14.10.2005 (протокол №3)
«О задачах по реализации приоритетного национального проекта в сфере здра&
воохранения», сказано «Реализация приоритетного национального проекта в сфере
здравоохранения потребует создания соответствующей системы управления и ин&системы управления и ин&системы управления и ин&системы управления и ин&системы управления и ин&
формационной поддержкиформационной поддержкиформационной поддержкиформационной поддержкиформационной поддержки, которая позволит обеспечить эффективное взаимо&эффективное взаимо&эффективное взаимо&эффективное взаимо&эффективное взаимо&
действие действие действие действие действие всех заинтересованных структур».
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Постановлением Правительства Санкт&Пе&
тербурга от 21 февраля 2006 №159 «О реа&
лизации приоритетного национального проекта
в сфере здравоохранения в Санкт&Петербур&
ге» Комитету по здравоохранению поручено
«оборудовать кабинеты для проведения ком&«оборудовать кабинеты для проведения ком&«оборудовать кабинеты для проведения ком&«оборудовать кабинеты для проведения ком&«оборудовать кабинеты для проведения ком&
плексного диспансерного обследования на&плексного диспансерного обследования на&плексного диспансерного обследования на&плексного диспансерного обследования на&плексного диспансерного обследования на&
селения с использованием автоматизирован&селения с использованием автоматизирован&селения с использованием автоматизирован&селения с использованием автоматизирован&селения с использованием автоматизирован&
ных систем».ных систем».ных систем».ных систем».ных систем».

Приказ Минздравсоцразвития России от
22.03.2006 №188 «О порядке и объеме про&
ведения дополнительной диспансеризации
граждан, работающих в государственных и
муниципальных учреждениях сферы образо&
вания, здравоохранения, социальной защи&
ты, культуры, физической культуры и спорта
и в научно&исследовательских учреждениях»,
подробно оговаривает весь процесс прове&подробно оговаривает весь процесс прове&подробно оговаривает весь процесс прове&подробно оговаривает весь процесс прове&подробно оговаривает весь процесс прове&
дения дополнительной диспансеризации ра&дения дополнительной диспансеризации ра&дения дополнительной диспансеризации ра&дения дополнительной диспансеризации ра&дения дополнительной диспансеризации ра&
ботающих граждан.ботающих граждан.ботающих граждан.ботающих граждан.ботающих граждан.

В данной ситуации необходимо:
1. Обеспечение четкого персонифициро&

ванного учета по трем направлениям:
� учет граждан (формирование регистра)

подлежащих диспансеризации и прошедших
ее. Базы данных должны формироваться ав&
томатически, с использованием имеющихся в
городе регистров, дополняя их;

� учет врачей&специалистов и их деятель&
ности, осуществляемой в рамках диспансери&
зации граждан. Обязательно должны фиксиро&
ваться данные о врачах, проводивших осмотр
(Ф.И.О. и специальность врача, а также какой&
либо уникальный идентификатор). Это важно,
в связи с дополнительной оплатой работы вра&
чей специалистов по проведению диспансери&
зации в рамках национального проекта;

� учет работ и услуг проведенных в рам&
ках диспансеризации.

2. Обеспечение сбора медицинских дан&
ных об обследуемых, включающее:

� анкетирование (интервьюирование) па&
циентов (возможно предварительное), с дан&
ными анамнеза, жалобами, по заранее раз&
работанной схеме, содержащей разделы по
профилям врачей&специалистов, осмотр кото&
рых требуется по Приказу Минздравсоцраз&
вития России от 22.03.2006 №188;

� осмотр врачом терапевтом (врачом об&
щей практики), врачами других специально&
стей (на различных этапах диспансеризации,
в соответствии с Приказом Минздравсоцраз&
вития России от 22.03.2006 №188 – данные
вводятся в систему по мере необходимости);

� результаты инструментальных и лабо&
раторных исследований, предусмотренных
приказом Минздравсоцразвития России от
22.03.2006 № 188, которые вводятся в сис&
тему по мере необходимости. Следует отме&
тить, что сбор медицинских данных о паци&
енте происходит поэтапно, а это диктует не&
обходимость организации автоматизирован&
ных рабочих мест (АРМ), например АРМ пер&
вичного осмотра, АРМ врача&специалиста,
АРМ администратора (статистика).

3. Автоматизированная обработка меди&
цинских данных обследованных пациентов
предусматривает определение патологичес&
ких отклонений в здоровье и групп риска воз&
никновения патологических состояний с ис&
пользованием «решающих правил (правил ло&
гического вывода)».

4. В соответствии с Приказом Минздрав&
соцразвития России от 22.03.2006 №188 не&
обходимо формирование отчетно&аналити&
ческих документов для контингентов населе&
ния и отдельных пациентов:

� Ф №131/у&ДД «Карта учета дополни&
тельной диспансеризации работающих граж&
дан»;

� Ф №12&Д&1 «Сведения о дополнитель&
ной диспансеризации работающих граждан»;
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� Ф №12&Д&2 «Сведения о результатах
дополнительной диспансеризации работаю&
щих граждан».

При применении автоматизированной сис&
темы необходимо наличие встроенного кон&
структора отчетов, что позволит формировать
требуемую отчетность в зависимости от по&
ставленных задач.

5. Основополагающим принципом примене&
ния автоматизированной системы проведения
диспансеризации является интеграция данных,
получаемых в результате работы, в другие ин&
формационные системы, используемые (либо
находящиеся в разработке) в здравоохранении
Санкт&Петербурга: информационные системы
социальных служб (для последующего предос&
тавления пациентам, прошедшим диспансери&
зацию, льгот на лекарства, санаторно&курорт&
ное лечение и пр.); информационные системы
ТФОМС и Санкт&Петербургского регионально&
го отделения Фонда социального страхования
РФ (для оплаты труда врачей&специалистов в
рамках диспансеризации граждан).

Таким образом, должна быть выстроена
единая, прозрачная информационная систе&
ма, позволяющая получать данные необходи&
мые для эффективного управления здравоох&
ранением региона.

2. Техническое задание на разработку и
внедрение программно&аппаратного комплек&
са для организации проведения диспансери&
зации взрослого населения

Программно&аппаратный комплекс (далее
комплекс) должен быть предназначен для ав&
томатизации медико&технологического про&
цесса при диспансеризации взрослого насе&
ления в лечебно&профилактических учрежде&
ниях (ЛПУ), учета полученных данных и фор&
мирования отчетности.

Комплекс должен использоваться для опти&
мизации работ ЛПУ по проведению дополни&

тельной диспансеризации работающего насе&
ления в рамках приоритетного национально&
го проекта в сфере здравоохранения. Возмож&
ности комплекса должны соответствовать по&
ложениям и требованиям решения коллегии
Минздравсоцразвития России от 14.10.2005
(протокол №3) «О задачах по реализации
приоритетного национального проекта в сфе&
ре здравоохранения», Постановления Пра&
вительства Санкт&Петербурга от 21 февраля
2006 №159 «О реализации приоритетного
национального проекта в сфере здравоохра&
нения в Санкт&Петербурге», Приказа МЗСР
РФ от 22.03.2006 №188 «О порядке и объе&
ме проведения дополнительной диспансери&
зации граждан, работающих в государствен&
ных и муниципальных учреждениях сферы об&
разования, здравоохранения, социальной
защиты, культуры, физической культуры и
спорта и в научно&исследовательских учреж&
дениях».

Организационно�методическиеОрганизационно�методическиеОрганизационно�методическиеОрганизационно�методическиеОрганизационно�методические
требования:требования:требования:требования:требования:

1. Программно&аппаратный комплекс дол&
жен обеспечивать персонифицированный учет
(формирование регистра) граждан подлежа&
щих диспансеризации и прошедших ее.

2. Сбор медицинских данных об обследуе&
мых должен включать:

� анкетирование пациентов (возможно
предварительное), включающее данные об
анамнезе, жалобах, по заранее разработан&
ной схеме, содержащей разделы по профи&
лям врачей&специалистов, осмотр которых
требуется по Приказу Минздравсоцразвития
России от 22.03.2006 №188;

� осмотр врачом терапевтом (врачом об&
щей практики), врачами других специальнос&
тей (на различных этапах диспансеризации,
в соответствии с Приказом Минздравсоцраз&
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вития России от 22.03.2006 №188). Данные
вводятся в систему по мере необходимости;

� результаты инструментальных и лабо&
раторных исследований, предусмотренных
Приказом Минздравсоцразвития России от
22.03.2006 №188, которые вводятся в сис&
тему по мере необходимости.

3. Обработка медицинских данных обсле&
дованных пациентов предусматривает опре&
деление патологических отклонений в здоро&
вье и групп риска возникновения патологичес&
ких состояний с использованием «решающих
правил (правил логического вывода)».

4. В соответствии с Приказом Минздрав&
соцразвития России от 22.03.2006 №188 не&
обходимо формирование отчетно&аналити&
ческих документов для контингентов населе&
ния и отдельных пациентов:

� Ф №131/у&ДД «Карта учета дополни&
тельной диспансеризации работающих граж&
дан»;

� Ф №12&Д&1 «Сведения о дополнитель&
ной диспансеризации работающих граждан»;

� Ф №12&Д&2 «Сведения о результатах
дополнительной диспансеризации работаю&
щих граждан».

5. Персонифицированный учет врачей&
специалистов и их деятельности, осуществля&
емой в рамках диспансеризации граждан.

6. Планирование и учет работ и услуг про&
веденных в рамках диспансеризации.

7. Создание автоматизированных рабочих
мест (АРМ):

� АРМ первичного осмотра;
� АРМ врача&специалиста;
� АРМ администратора (статистика).

ТТТТТехнические требования:ехнические требования:ехнические требования:ехнические требования:ехнические требования:
1. Программный комплекс (ПК) должен

быть построен на клиент&серверной архитек&
туре с возможностью работы в многопользо&

вательском режиме и интегрирован в единую
информационную систему на базе реляцион&
ной СУБД агрегирующей данные о диспансе&
ризации в учреждениях здравоохранения
Санкт&Петербурга.

2. ПК должен содержать персонифициро&
ванные базы данных диспансеризируемых, ин&
тегрированные с городскими регистрами насе&
ления (ГРН, ЭСРН) в режиме реального време&
ни, содержащие персональные данные о граж&
данах в объеме соответствующем Приказу
Минздравсоцразвития России от 22.03.2006
№188 и в форматах соответствующих регист&
ров.

3. БД должна поддерживать режим пакет&
ного обновления из регистров населения, а
так же иметь средства для внесения дополне&
ний, существующих городских реестров па&
циентов поддерживая механизм верификации
записи после утверждения в городских реги&
страх.

4. ПК должен иметь в своем составе утвер&
жденные справочники и классификаторы ко&
дов профессий по ОКВД, кодов заболеваний
по МКБ&10, и прочих кодов используемых в
утвержденных отчетных формах в соответст&
вии с Приказом Минздравсоцразвития России
от 22.03.2006 №188 и иметь возможность об&
новления справочников без исправления ис&
ходного кода программного обеспечения.

5. ПК должен иметь встроенный редактор
версий вопросов в анкетах, а так же конст&
руктор отчетов.

6. ПК должен функционировать без приме&
нения компонентов коммерческих программ&
ных продуктов требующих дополнительного
лицензирования.

7. Программный комплекс должен иметь
возможность импорта/экспорта сводных ре&
естров граждан прошедших диспансериза&
цию, а так же данных о результатах лабора&
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торной диагностики и результатов ЭКГ в фор&
матах DBF и XML с возможностью настройки
форматов импорта/экспорта используя встро&
енные средства ПК.

8. В ПК должны быть реализованы инстру&
менты разграничения прав доступа и защиты
информации в соответствии с «Основами за&
конодательства РФ об охране здоровья граж&
дан» и «Законом РФ о защите информации».

9. Программный комплекс должен иметь
возможность обмена данными с информа&
ционной системой ТФ ОМС ЕИС.

M?�-$80�$&��%(%(�*
��(0%77%,0H)72(8N!
)�0-�)0� �&-�)((8N
/�/0%��+�/$)(/%&� )3��

В СССР была создана передовая и хоро&
шо организованная система детского здраво&
охранения. Имелась достаточно стройная
иерархическая система, опирающаяся непло&
хо оснащенные амбулаторные учреждения и
стационары, с четко определенным перечнем
медицинских услуг, и поддерживаемая высо&
ким потенциалом медицинских научных уч&
реждений Министерства здравоохранения и
Академии Медицинских наук. Однако эффек&
тивность работы построенной системы здра&
воохранения была недостаточно высока в свя&
зи с низкой эффективностью системы диспан&
серизации, особенно ее первого этапа – про&
филактических осмотров населения. Это хо&
рошо понимали ведущие организаторы
здравоохранения, как видно из соответству&
ющих приказов Минздрава СССР и России,
обязывающих проводить «бригадные» про&
филактические осмотры населения, несмотря
на их низкую эффективность (по данным НИИ
им. Н.А.Семашко – 7–11%).

В этой связи после появления доступных
средств вычислительной техники были пред&

приняты многочисленные попытки построения
автоматизированных систем профосмотров
населения. Одна из них оказалась удачной –
работа одного из Ленинградских институтов
по созданию аппаратно&программного     комп&
лекса для диспансерных обследований детс&
кого населения (АКДО).

Смысл АКДО заключается в том, что при
помощи анкетирования, ряда аппаратных ис&
следований и последующей автоматизирован&
ной обработки полученной информации уда&
ется определить наиболее «проблемные» зоны
здоровья. Это позволяет направить пациента
именно к тем специалистам, в чьем внимании
он более всего нуждается, и освободить от на&
грузки других специалистов.

Еще в 1990 году в соответствии с решением
Ленгорисполкома (№437 от 29.07.1985 г.), по
Приказу Главного управления здравоохране&
ния Ленинграда (№ 30 от 19.01.1990 г.), в це&
лях внедрения современных методов профилак&
тических осмотров детей применялись первые
версии комплексов АКДО, которые работали
в 18 детских поликлиниках, а некоторые ра&
ботают и до сих пор.

В 2000 году при помощи 23 комплекса
АКДО в городе осматривались порядка 50 000
детей. С целью модернизации системы автома&
тизации диспансерных осмотров детей и под&
ростков в 2005 году были внедрены еще 17
комплексов АКДО в ЛПУ города.

АКДО предназначены для раннего выявле&
ния в режиме профилактических осмотров от&
клонений в здоровье детей от 3 до 18 лет по
24 профилям патологии (то есть практически
по всем) с выработкой заключения о состоя&
нии здоровья, рекомендаций по дообследо&
ванию и контроля последующих лечебно&ре&
абилитационных мероприятий. Отметим чрез&
вычайную важность таких систем для монито&
ринга здоровья подростков и целенаправлен&
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ной последующей лечебной и реабилита&
ционной работы на ранних стадиях заболе&
ваний с допризывными контингентами при под&
готовке к службе в армии.

К числу проблем, решаемых комплексами
АКДО, можно отнести следующие:

� эволюционный переход на «безбумаж&
ную» информационную технологию с сочета&
нием применения АКДО и вводом данных бри&
гадных осмотров;

� повышение медицинской эффективнос&
ти осмотров в 3–4 раза;

� снижение экономических затрат на про&
ведение осмотров (в 4–6 раз);

� освобождение врачей&специалистов от
рутины бригадных осмотров, то есть сниже&
ние дефицита кадров;

� оперативный сбор объективных данных
мониторинга состояния здоровья населения с
возможностью их комплексного анализа на
основе современных аналитических техноло&
гий интеллектуального анализа и прогнозиро&
вания;

� стандартизация процедуры диспансер&
ного обследования.

Медицинская эффективность комплекса
АКДО, подтвержденная многолетним опытом
работы не только в Санкт&Петербурге, но и
в других регионах России, составляет свыше
90%, что в 5–6 раз эффективнее «бригад&
ного» метода осмотров врачами&специа&
листами.

Многопрофильное комплексное обследо&
вание, проводимое при помощи комплекса
АКДО позволяет существенно (в среднем на
50–60%) повысить первичную выявляемость
хронических заболеваний. Ежегодно в горо&
де при помощи комплекса осматриваются по&
рядка 60 000 детей и подростков. Подтверж&
даемость патологий составляет в среднем
83%.

По данным АКДО профили патологии рас&
пределяются следующим образом:

1 – ортопедия – 86,7%;
2 – кардиология – 70,5%;
3 – стоматология – 53,2%;
4 – ЛОР&заболевания – 41,7%;
5 – офтальмология – 40,4%;
6 – гастроэнтерология – 33,3%;
7 – невропатология – 32%;
8 – эндокринология – 27%.
Внедрение комплекса АКДО дает прямой

экономический эффект – стоимость осмотра од&
ного ребенка при помощи АКДО в 5,3 раз мень&
ше стоимости осмотра «бригадным» методом.

Организация профилактических осмотров
с помощью АКДО позволяет решить кадровую
проблему, по сути, заменяет труд 4–8 врачей
«узких» специалистов, улучшить доступность
пациентов к специализированной помощи, вы&
являет факторы риска развития той или иной
патологии – первичная профилактика – а это
основа здоровья детского населения.

В системе АКДО можно с максимальной
полнотой выделить детей групп риска по раз&
витию хронизации заболеваний и свести к ми&
нимуму вероятность инвалидности.

Существует заинтересованность родителей
в состояние здоровья ребенка, так как они
включены в процедуру с момента заполнения
анкеты до консультации специалиста и обсле&
дования для уточнения и подтверждения диаг&
ноза и назначения лечебно&профилактичес&
ких мероприятий.

Таким образом, исключается малоэффек&
тивная и нерациональная нагрузка врачей&
специалистов. Система хорошо зарекомендо&
вала себя среди врачей, родителей, детей и
подростков и имеет полное право на дальней&
шее совершенствование и развитие.

Сегодня диспансерное обследование, про&
водимое при помощи комплекса АКДО про&
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водится в 23 детских ЛПУ Санкт&Петербурга,
каждое из которых экономит 1 765 000 руб&
лей ежегодно.

Применение комплексов АКДО в детской
сети здравоохранения Санкт&Петербурга по&
зволило существенно повысить эффективность
профилактического звена и получить экономию
затрат на проведение детской диспансериза&
ции. Комплексы АКДО существенно упрости&
ли выполнение детской диспансеризации.

=?�$&-67%�8�$&��%(%(�*
��(0%77%,0H)72(8N!
)�0-�)0� �&-�)((8N
/�/0%��+�/$)(/%&� )3��
��&)�,)N�$&�-&�0%0(-5-
()3�-()72(-5-�$&-%,0)
��/4%&%� +&)�--N&)(%(�*

Наличие достаточно большого опыта при&
менения «интеллектуальных» автоматизиро&
ванных систем диспансеризации закономер&
но ставит вопрос о необходимости их приме&
нения в рамках реализации приоритетного на&
ционального проекта в сфере здравоохра&
нения – при проведении дополнительной
диспансеризации граждан. И, действительно,
для этого есть положительные предпосылки:

� необходимость решения задачи широ&
комасштабной диспансеризации;

� положительный опыт внедрения АКДО в
целом ряде регионов;

� актуальность ресурсосберегающих тех&
нологий диспансеризации;

� большое внимание к проблеме со сто&
роны всех уровней власти в государстве.

Вместе с тем, на пути внедрения «интеллек&
туальных» автоматизированных систем дис&
пансеризации немало проблем и нерешенных
задач. Укажем только некоторые из них:

� формально алгоритм АКДО и других
«интеллектуальных» автоматизированных си&

стем диспансеризации становится не нужным,
поскольку независимо от результатов полу&
ченного при их помощи заключения, необхо&
дим осмотр всех предусмотренных Приказом
Минздравсоцразвития России от 22.03.2006
№188 специалистов. Одно из основных дос&
тоинств «интеллектуальных» автоматизиро&
ванных систем диспансеризации (возможность
отказа от осмотров ряда специалистов) ока&
зывается нереализованным, невостребован&
ным;

� «затратная» бригадная технология про&
ведения диспансеризации становится эконо&
мически выгодной, оправданной, поскольку
обеспечена источником финансирования (500
рублей за одного прошедшего диспансериза&
цию). Как известно, эффективность «интеллек&
туальных» автоматизированных систем дис&
пансеризации достигается за счет уменьше&
ния расходов в условиях ограниченных дохо&
дов. При реализации же Приказа Минздрав&
соцразвития России от 22.03.2006 №188
определяющим являются уже не расходы, а
возможность получения дополнительного до&
хода;

� простое сочетание «интеллектуальных»
автоматизированных систем диспансеризации
и традиционного бригадного метода (без его
оптимизации) приведет к росту трудоемкости
диспансеризации, что будет препятствовать
дальнейшему продвижению «интеллектуаль&
ных» автоматизированных систем диспансе&
ризации. Действительно, зачем тратить допол&
нительное время на анкетирование, если па&
циенту все равно придется обойти всех вра&
чей;

� несмотря на общую эффективность
АКДО, его внедрение требует существенных
дополнительных финансовых затрат на закуп&
ку аппаратно&программного     комплекса, его
установку, обучение персонала и т.д.
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Необходимо отметить и то, что существует
объективное противоречие в интересах об&
щества с одной стороны, и учреждений и ор&
ганов управления здравоохранением, с дру&
гой стороны, в оценке эффективности диспан&
серизации с точки зрения затрат на диспан&
серизацию в рамках реализации приоритет&
ного национального проекта. Для учреждений
и органов управления здравоохранением важ&
нее не полные затраты, а дополнительные
сиюминутные затраты, связанные с диспансе&
ризацией, в том числе и с приобретением ап&
паратно&программного     комплекса. Именно с
непредусмотренными дополнительными затра&
тами всегда возникает больше всего проблем.

Безусловно, автоматизация диспансериза&
ции сама по себе необходима, но в нынеш&
них условиях с учетом всего сказанного, а
также в связи с ограниченностью времени на
подготовку к диспансеризации, акцент обыч&
но делается на проблему регистрации прове&
денной работы и выставления счетов. По сути
дела, задача рассматривается узко утилитар&
но: отчитаться о проделанной работе и полу&
чить за нее оплаты. В этих условиях перспек&
тивы внедрения «интеллектуальных» автома&
тизированных систем диспансеризации ухо&
дят на задний план.

Очевидно, необходим поиск организацион&
ных и правовых путей увязки идеологии АКДО,
других «интеллектуальных» автоматизирован&
ных систем диспансеризации с предполагаемой
системой диспансеризации.

Радикальным решением могло бы стать раз&
решение при использовании «интеллектуаль&
ных» автоматизированных систем диспансери&
зации обходиться без привлечения тех специ&
алистов, потребность в которых отсутствует по
оценке «интеллектуальных» автоматизирован&
ных систем диспансеризации, при сохранении
предусмотренного размера оплаты в размере

500 рублей. Возможны и промежуточные ва&
рианты. В частности, результаты использова&
ния «интеллектуальных» автоматизированных
систем диспансеризации могут позволить не из&
бегать визита к тому или иному врачу, а зна&
чительно уменьшить время, затрачиваемое на
пациента благодаря тому, что основная инфор&
мация уже будет получена.

Без этого диспансеризация окажется нео&
правданно затратной, а реальная эффектив&
ность «интеллектуальных» автоматизирован&
ных систем диспансеризации – невостребо&
ванной.

К числу других проблем, связанных с дис&
пасеризацией, относится возможное увеличе&
ние нагрузки на фонды обязательного меди&
цинского страхования. За услуги (посещения
к врачу), оказанные в процессе диспансери&
зации, учреждения будут выставлять счета в
системе ОМС и дополнительно к этому, счета
для получения предусмотренных 500 рублей
за каждого, прошедшего диспансеризацию.
Это потребует либо увеличения средств ОМС,
либо недопущения выставления счетов за по&
сещения в процессе диспансеризации в стра&
ховые организации. Проконтролировать на&
личие нарушений будет крайне сложно.

С другой стороны, такая ситуация может
привести к невыгодности диспансеризации
(учитывая наличие еще и диагностических ис&
следований) и фактически поставить ее под
угрозу. Безусловно, могут сработать админи&
стративные методы, но в рамках приоритет&
ного проекта упор делался именно на эконо&
мические методы.

Но как бы то ни было, необходимо исполь&
зовать появившийся шанс организации дис&
пансеризации не только как широкомасштаб&
ной кампании, но и как эффективного в ме&
дицинском и экономическом плане направле&
ния выявления заболеваний.



���������	����
�

����������

���

�������	����
��������


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

��������
���������	�����������	�������������
����
�������	�����	�������������������� �������!

"#$

%�&'()&*+),*�)(-./%*)�*�'(0�*)1,�
&�2�'*+1,)�3*&4,5�-,.* )6/�7��, �,8),�.�
9::*41��),*�+*;*)�*�&1(+,5�'+,-.*�<=

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

	

Д.В.ГАВРИЛОВ,Д.В.ГАВРИЛОВ,Д.В.ГАВРИЛОВ,Д.В.ГАВРИЛОВ,Д.В.ГАВРИЛОВ,
Т.Ю.КУЗНЕЦОВА,Т.Ю.КУЗНЕЦОВА,Т.Ю.КУЗНЕЦОВА,Т.Ю.КУЗНЕЦОВА,Т.Ю.КУЗНЕЦОВА,
к.м.н.
И.П.ДУИ.П.ДУИ.П.ДУИ.П.ДУИ.П.ДУДАНОВ,ДАНОВ,ДАНОВ,ДАНОВ,ДАНОВ,
д.м.н., профессор, чл.�корр. РАМН,
Карельский научно�медицинский центр СЗО РАМН (КНМЦ СЗО РАМН), г.Петрозаводск

звестно, что гипертоническая болезнь (ГБ) является самой распро�
страненной сердечно�сосудистой патологией, помимо этого ее зна�
чимость определяется вкладом в структуру сердечно�сосудистой

В работеВ работеВ работеВ работеВ работе
представленпредставленпредставленпредставленпредставленооооо
описание веденияописание веденияописание веденияописание веденияописание ведения
диспансерногодиспансерногодиспансерногодиспансерногодиспансерного
наблюдения (ДН)наблюдения (ДН)наблюдения (ДН)наблюдения (ДН)наблюдения (ДН)
пациентов спациентов спациентов спациентов спациентов с
гипертоническойгипертоническойгипертоническойгипертоническойгипертонической
болезнью на основеболезнью на основеболезнью на основеболезнью на основеболезнью на основе
комплекснойкомплекснойкомплекснойкомплекснойкомплексной
медицинскоймедицинскоймедицинскоймедицинскоймедицинской
информационнойинформационнойинформационнойинформационнойинформационной
системы.системы.системы.системы.системы.
Показаны примерыПоказаны примерыПоказаны примерыПоказаны примерыПоказаны примеры
документов по ДН,документов по ДН,документов по ДН,документов по ДН,документов по ДН,
основныеосновныеосновныеосновныеосновные
реререререзультатызультатызультатызультатызультаты
эффективности ДН.эффективности ДН.эффективности ДН.эффективности ДН.эффективности ДН.

смертности и инвалидности [1]. Однако при помощи активного профилак�
тического вмешательства можно добиться снижения частоты сердечно�со�
судистых осложнений, инвалидности и смертности. Основная роль пре�
творения в жизнь профилактических программ приходится на первичное
звено здравоохранения – врачей общей практики [2]. Для осуществления
этих программ разработана система диспансерного наблюдения (ДН). Од�
нако, в настоящее время, ее эффективность нельзя признать высокой, что
обусловлено недостатками в организации процесса наблюдения, дефи�
цитом времени за период врачебного приема, постоянно возрастающим
потоком необходимой для постановки точного диагноза информации, боль�
шим количеством рутинной работы по заполнению отчетной документа�
ции [3]. В реальной работе врача практически невозможно качественно и
полноценно выполнить все требования существующих нормативных доку�
ментов по ДН, ведение ее зачастую осуществляется формально.

Ранее были попытки усовершенствования процесса наблюдения за па�
циентами с ГБ [4, 9], однако в них не акцентировалась реорганизация
работы именно врачей общей практики, которым приходится тянуть весь
«эшелон» ДН по ГБ.

В последнее время имеется ряд свидетельств эффективности информа�
ционных технологий как в организации здравоохранения в общем [5, 6],
так, при наблюдении за пациентами с определенными нозологиями, на�
пример, ИБС [7, 8]. В связи с этим в поликлинике Медицинского центра
г.Кондопога был внедрен ряд мер по улучшению оказания медицинской
помощи пациентам с ГБ. Основой для электронного ДН стала комплекс�
ная медицинская информационная система (КМИС) «Кондопога», кото�
рая используется в поликлинике с 2002 г.

© Д.В.Гаврилов, Т.Ю.Кузнецова, И.П.Дуданов, 2006 г.
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Работа над переходом на электронную
версию ДН пациентов с ГБ началась с
2003 г. и ретроспективно в ней можно вы�
делить следующие этапы:

� выделение из «Паспорта здоровья»
региона регистра пациентов с ГБ и оцен�
ка распространенности ГБ (2003);

� оценка нормативной базы по арте�
риальной гипертонии (2003);

� разработка стандартов ведения па�
циентов с ГБ на основе КМИС (2004);

� разработка алгоритма автомати�
ческого формирования диагноза ГБ и не�
обходимого программного обеспечения
(2004);

� тестирование программного про�
дукта (2004);

� внедрение новой формы диспансер�
ного наблюдения в повседневную практи�
ку (2005).

Переход на электронное ведение до�
кументов по ДН составил около 2 лет. Ре�
гистр по ГБ был создан с целью полноцен�
ного учета пациентов и представляет со�
бой электронную базу данных (БД) всех
фактов, при которых была закодирова�
на ГБ (I10–I13 согласно МКБ�10) (рис. 1).
В настоящее время регистр содержит 1583
наблюдаемых по ГБ, что составляет 20,1%
от обслуживаемого поликлиникой контин�
гента (7860 чел.) и 34,9% от состоящих
на ДН по всем видам заболеваний (4524
чел.). Регистр позволяет группировать па�
циентов с ГБ по стадиям заболевания, рис�
ку сердечно�сосудистых осложнений, от�
ражает динамику численности пациентов
на ДН, что позволяет оценивать эффек�
тивность проводимых лечебно�профилак�
тических мероприятий. Накопление запи�
сей в регистре осуществляется из различ�
ных (БД) подсистем КМИС автоматичес�
ки, и ни один пациент с зарегистрирован�
ной ГБ не остается без контроля вне

Рис. 1. Регистр по ГБРис. 1. Регистр по ГБРис. 1. Регистр по ГБРис. 1. Регистр по ГБРис. 1. Регистр по ГБ

зависимости от того, при каких условиях и каким вра�
чом диагностировано заболевание.

Электронная карта ДН является одним из разде�
лов электронной медицинской документации КМИС
наряду с амбулаторной, гинекологической, стома�
тологической картой, профосмотром (рис. 2).

Рис. 2. Контрольная карта ДНРис. 2. Контрольная карта ДНРис. 2. Контрольная карта ДНРис. 2. Контрольная карта ДНРис. 2. Контрольная карта ДН
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В рамках подсистемы ДН разработаны электрон�
ные документы для диспансеризации пациентов с ГБ:

� контрольная карта ДН;
� постановочный эпикриз;
� контрольная явка;
� этапный эпикриз;
� приглашение на ДН.

Контрольная карта динамического на�
блюдения является аналогом бумажной
формы 30/у�04. Она создается при взя�
тии под наблюдение пациента и несет в
себе ряд статистических показателей
(Ф.И.О., пол, возраст, дату взятия на учет,
дату и причину снятия с учета, разверну�
тый диагноз).

Постановочный эпикриз и контрольная
явка являются документами осмотра па�
циента (рис. 3). Эти документы состоят из
ряда разделов общих: паспортные дан�
ные, жалобы, анамнез; и специализиро�
ванных: факторы риска (ФР), поражение
органов�мишеней (ПОМ), ассоциирован�
ные клинические состояния (АКС), данных
осмотра, развернутого клинического ди�
агноза, рекомендаций, эффекта наблю�
дения, даты следующей явки.

Большая часть данных этих документов
заполняется автоматически. Выборка дан�
ных программой осуществляется из амбу�
латорной карты пациента или его архива
(если пациент находился в профилакто�
рии). Это касается всех диагностических
(в том числе лабораторных) исследований.
Например, внесение данных о холестери�
не – при нажатии клавиши «заполнить до�
кумент» происходит поиск последнего по
актуальности анализа холестерина. Далее
значение холестерина копируется в соот�
ветствующее поле документа, при этом оно
сравнивается с нормой. При превышении
нормальных значений автоматически уста�
навливается «гиперхолестеринемия».

Часть данных (например, анамнеза)
вводится врачом. Но и при ручном введе�
нии эти данные хранятся в формализован�
ном виде, то есть значения полей указы�
ваются пользователем из определенного
списка вариантов. Это выполняется по 3
причинам: «не забыть внести», быстрота
внесения данных и определенность вне�

Рис. 3. Постановочный эпикриз по ДНРис. 3. Постановочный эпикриз по ДНРис. 3. Постановочный эпикриз по ДНРис. 3. Постановочный эпикриз по ДНРис. 3. Постановочный эпикриз по ДН

Рис. 4. Динамика явок по ДН за 2003–2005 ггРис. 4. Динамика явок по ДН за 2003–2005 ггРис. 4. Динамика явок по ДН за 2003–2005 ггРис. 4. Динамика явок по ДН за 2003–2005 ггРис. 4. Динамика явок по ДН за 2003–2005 гг.....
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сения, возможность статистической обработки.
При этом традиционные логические значения
наличия или отсутствия какого�то признака (на�
пример, дислипидемия) представлены 3 ва�
риантами: «Да», «Нет» и «Не определено», что
позволяет информационной системе правиль�
но реагировать на последний вариант и реко�
мендовать дообследование пациента, если ка�
кой�то из параметров, влияющих на формиро�
вание диагноза, не определен. При этом невы�
полненное исследование программа включает
в раздел «дообследование» автоматически,
после чего врач может корректировать эти на�
значения по собственному усмотрению.

В настоящее время структура классифика�
ции ГБ позволяет разложить процесс форми�
рования диагноза на элементарные шаги и
объединить их в определенную последователь�
ность, то есть составить алгоритм. После чего
возможна информационная обработка данных
с помощью программного приложения, с авто�
матическим формированием диагноза и воз�
можностью стандартизованного наблюдения.

Для составления алгоритма формирования
диагноза ГБ необходимо 4 группы данных: ФР,

Рис. 5. Динамика случаев и дней временной нетрудоспособности по ГБ за 2002–2005 ггРис. 5. Динамика случаев и дней временной нетрудоспособности по ГБ за 2002–2005 ггРис. 5. Динамика случаев и дней временной нетрудоспособности по ГБ за 2002–2005 ггРис. 5. Динамика случаев и дней временной нетрудоспособности по ГБ за 2002–2005 ггРис. 5. Динамика случаев и дней временной нетрудоспособности по ГБ за 2002–2005 гг.....

ПОМ, АКС, степень АГ. При составлении алго�
ритма главным признаком�разграничителем
стали АСК. Более подробно механизмы фор�
мирования диагноза описаны нами ранее [3].
После внесения всех данных происходит их ав�
томатическая обработка и формируется раз�
вернутый диагноз гипертонической болезни.
При этом обязательно предусмотрена врачеб�
ная корректировка диагноза.

Отметим еще несколько свойств электрон�
ного документооборота. При анализе большого
объема информации часть ее можно позабыть.
И для быстрого поиска интересующих данных
нами включена возможность получения неко�
торой справочной информации непосредствен�
но в документе. Например, при наведении кур�
сора на слово «гиперхолестеринемия» появля�
ется комментарий того, что под этим подразу�
мевается (повышение уровня холестерина кро�
ви более 5,0 ммоль/л).

Если имеется потребность в получении бо�
лее подробной информации, например, стан�
дартизированных рекомендаций, то предусмот�
рена возможность быстрого перехода в базу
данных стандартов, где расположены нацио�
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Рис. 6. Динамика дней временной нетрудоспособностиРис. 6. Динамика дней временной нетрудоспособностиРис. 6. Динамика дней временной нетрудоспособностиРис. 6. Динамика дней временной нетрудоспособностиРис. 6. Динамика дней временной нетрудоспособности
по ГБ  за 2002–2005 ггпо ГБ  за 2002–2005 ггпо ГБ  за 2002–2005 ггпо ГБ  за 2002–2005 ггпо ГБ  за 2002–2005 гг. (до и свыше 10 суток).. (до и свыше 10 суток).. (до и свыше 10 суток).. (до и свыше 10 суток).. (до и свыше 10 суток).

Рис. 7. Изменение доли случаев утраты времен#Рис. 7. Изменение доли случаев утраты времен#Рис. 7. Изменение доли случаев утраты времен#Рис. 7. Изменение доли случаев утраты времен#Рис. 7. Изменение доли случаев утраты времен#
ной нетрудоспособности до 10 суток среди всехной нетрудоспособности до 10 суток среди всехной нетрудоспособности до 10 суток среди всехной нетрудоспособности до 10 суток среди всехной нетрудоспособности до 10 суток среди всех

случаев ВН по причине ГБ за 2002–2005 ггслучаев ВН по причине ГБ за 2002–2005 ггслучаев ВН по причине ГБ за 2002–2005 ггслучаев ВН по причине ГБ за 2002–2005 ггслучаев ВН по причине ГБ за 2002–2005 гг.....

нальные рекомендации по ведению пациентов
с ГБ, или в базу данных действующего законо�
дательства.

Важным моментом в ходе длительного на�
блюдения за пациентом является возможность
отображения различных показателей здоровья
с течением времени. Для этого предусмотрена
специальная функция в документах дополни�

тельных исследований. Так, возможно нагляд�
но графически отобразить регрессию уровня
холестерина крови при терапии статинами.

Также на формализованной основе проис�
ходит назначение терапии. При этом лекарства
внесены в список согласно рекомендациям до�
казательной медицины и распределены по фар�
макологическим группам с указанием средней
терапевтической дозы и кратности приема.

При ведении ДН с помощью информацион�
ной системы получены следующие результаты:
количество состоящих на ДН – 1443 чел., что
составляет 91,15% от зафиксированной ГБ сре�
ди обслуживаемого населения. Другие показа�
тели эффективности представлены на рис. 4–7.

Таким образом, с помощью электронного до�
кументооборота ведение пациента с ГБ имеет
ряд важнейших преимуществ: повышение на�
глядности и читаемости медицинской информа�
ции, значительное сокращение рутинных опе�
раций, повышение достоверности формируе�
мых диагнозов за счет контроля над формали�
зованными параметрами со стороны системы,
что в свою очередь положительно сказывается
на эффективности ДН.
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1. Доказана возможность автоматического

формирования диагноза ГБ.
2. Уменьшается время диагностического по�

иска, врач освобождается от рутинных вычис�
лительных операций, увеличивается время для

1. Оганов Р.Г., Шальнова С.А., Деев А.Д. и др. Артериальная гипертония и ее вклад в
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по профилактике заболеваний и укреплению здоровья в системе первичной медико�
санитарной помощи (организационно�функциональная модель)//Профилактика за�
болеваний и укрепление здоровья. – 2002. № 3. – С.3–8.
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риальной гипертонии на региональном уровне (опыт Вологды)//Профилактика забо�
леваний и укрепление здоровья. – 2004. № 3. – С.44–48.
5. Кобринский Б.А. Использование информационных технологий в деятельности меди�
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непосредственной работы с пациентом.
3. Повышается уровень знаний врача.
4. Становится возможна статистическая об�

работка информации практическим врачом.
5. Улучшились показатели временной нетру�

доспособности пациентов с ГБ.
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ункционирование ТМИС в системе го�
родского здравоохранения является ос�
новой для реализации целей проекта:

сохранения и укрепления здоровья населения по�
средством эффективной профилактики врожденных
и наследственных заболеваний, перинатальной па�
тологии на уровне первичного звена учреждений
охраны материнства и детства.

В разработке и реализации программ развития
здравоохранения на основе информационно�комму�
никационных технологий (ИКТ) все большую роль при�
обретает система мониторинга здоровья населения.
Мониторинг на основе ТМИС позволяет обеспечить
обмен персонифицированными медицинскими дан�
ными, обратную связь между различными автома�
тизированными рабочими местами как в локальной
сети отдельных лечебно�профилактических учреж�
дений (ЛПУ), так и в системах специализированных
медицинских служб города; служить выполнению
задач интеграционного отраслевого уровня.

В Зеленоградском округе г.Москвы в сотрудни�
честве с кафедрой вычислительной техники МИЭТ,
под руководством     Медицинского центра новых ин�
формационных технологий МНИИ педиатрии и дет�
ской хирургии разработана система мониторинга
беременности и развития ребенка. Функциониро�
вание системы в едином информационном про�
странстве окружной базы данных ЛПУ охраны ма�
теринства и детства (женские консультации, родиль�
ные дома, детские поликлиники) позволяет осущест�
влять сбор формализованной и структурированной

информации по пациентам, включая данные на�
следственного характера, результаты обследова�
ний, диспансерного наблюдения; динамический
анализ данных прегравидарного анамнеза, тече�
ния беременности и развития ребенка для выявле�
ния факторов риска врожденных и наследственных
заболеваний (ВНЗ);направление пациентов груп�
пы высокого риска для обследования у специалис�
тов (генетическое консультирование, пренатальная
диагностика); формировать рекомендации по ве�
дению у них беременности, родов, специальному
обследованию новорожденного, катамнестическо�
му наблюдению ребенка.

Целенаправленное использование медицинской
информации, аккумулируемой в базе данных
ТМИС, анализ и оценка результатов преемствен�
ного онтогенетического наблюдения и динамики здо�
ровья каждого пациента способствуют повышению
эффективности медицинской помощи в первичном
звене практического здравоохранения. Одновре�
менно появляется возможность объективно оценить
распространенность заболеваний, в первую оче�
редь тяжелых инвалидизирующих ВНЗ и наиболее
распространенных мультифакториальных болезней,
оперативно контролировать проводимые профилак�
тические мероприятия и эффективность диспансер�
ных мероприятий. Таким образом, применение со�
временных инфокоммуникационных систем в здра�
воохранении округа будет соответствовать заявлен�
ным на сегодня Правительством РФ приоритетам на�
ционального проекта «Здоровье».
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В представленномВ представленномВ представленномВ представленномВ представленном
материале данаматериале данаматериале данаматериале данаматериале дана
характеристикахарактеристикахарактеристикахарактеристикахарактеристика
автоматизиавтоматизиавтоматизиавтоматизиавтоматизи"""""
рованной системырованной системырованной системырованной системырованной системы
управленияуправленияуправленияуправленияуправления
в поликлиникев поликлиникев поликлиникев поликлиникев поликлинике
НовокузнецкогоНовокузнецкогоНовокузнецкогоНовокузнецкогоНовокузнецкого
металлургическогометаллургическогометаллургическогометаллургическогометаллургического
комбинатакомбинатакомбинатакомбинатакомбината
ГородскойГородскойГородскойГородскойГородской
клиническойклиническойклиническойклиническойклинической
больницы №1больницы №1больницы №1больницы №1больницы №1
и пути ееи пути ееи пути ееи пути ееи пути ее
совершенствованиясовершенствованиясовершенствованиясовершенствованиясовершенствования
в условияхв условияхв условияхв условияхв условиях
национальногонациональногонациональногонациональногонационального
приоритетногоприоритетногоприоритетногоприоритетногоприоритетного
проектапроектапроектапроектапроекта
«Здоровье».«Здоровье».«Здоровье».«Здоровье».«Здоровье».

еализация национального проекта «Здоровье» коренным образом
меняет работу первичного звена поликлиники, большое многообра�
зие приказов значительно усложнило документооборот, новые от�

четные формы практически невозможно сформировать ручным способом. В
поликлинике КМК ГКБ №1 вся система учета и регистрации медицинской дея�
тельности автоматизирована. Вычислительный центр – это более 50 компью�
теров в локальной сети с выходом на корпоративную сеть комбината, с ис�
пользованием ИНТРАНЕТА завода и ИНТЕРНЕТА. Система выполнена в
DELPHI+ORACLE 9I под LINUX. Вопросы сетевого администрирования, ремонта
техники, частичного переоснащения решаются за счет комбината, обеспе�
чен доступ к персональным БД.

В условиях национального проекта оформлены паспорта врачебных участ�
ков на основании данных АСУ «Кадры» и АСУ «Диспансеризация хроничес�
ких больных», автоматизированные системы адаптируются к новым условиям,
в учетные документы вводятся дополнительные реквизиты, изменяется техно�
логия обработки информации, подключаем в систему БД страховые кассы,
качество которых не отвечает требованиям современности.

АСУ «Поликлиники» включает в себя:
1. АРМ «Врачебный прием» (ф.39/у, муниципальный заказ посещений,

выполнение по видам оплат, приработки за сверхнормативную нагрузку).
2. АСУ «Заболеваемость по обращаемости» (по диагнозам, службам, вра�

чам).
3. АРМ «Временная нетрудоспособность» (ф.16�ВН, по цехам, предприя�

тиям, сравнительный анализ с предыдущим годом).
4. АРМ «Автоматизированная выписка больничного листка».
5. АРМ «Диспансеризация хронических больных» (карта учета изменена

с учетом дополнительной диспансеризации работающих и пенсионеров).
6. АРМ «Профосмотры».
7. АРМ «Клинико�диагностическая служба».
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8. АРМ «Дневной стационар».
9. АРМ «Госпитализация».
10. АРМ «Льгота�2005» (сетевой вариант на

5 компьютерах, выписка рецептов автоматизиро�
вана, ликвидированы очереди).

11. АСУ «Добровольное медицинское страхо�
вание».

12. АСУ «Взаиморасчеты в условиях страхо�
вой медицины» (реестры за услуги по направле�
ниям от военкомата, на неприкрепленное насе�
ление).

13. АРМ «Платные услуги» (печать копии че�
ка, распределение средств по отделениям, врачам).

14. АРМ «Дневник работы здравпунктов».
15. АРМ «Рентген�архив» (ведение БД рент�

генснимков, обеспечен быстрый поиск, заключи�
тельный акт о флюоросмотрах).

16. АРМ «Контингент особого внимания» (КОВ).
17. АРМ «Комплексная модель оценки состоя�

ния здоровья трудящихся» (заболеваемость, инва�
лидность, смертность).

18. АРМ «Передача БД�обращений по теле�
коммуникационным связям в АСУ «Горздрав».

19. Программные системы диагностики и ле�
чения на основе IT (ЭКГ, реовазография, суточ�

ное мониторирование АД, ЭКГ, малодозная циф�
ровая рентген�установка).

20. АРМ «Санаторно�курортное лечение» (авто�
матизирова выписка справки и карты на СКЛ, ре�
зультаты оздоровления по предприятиям).

21. АРМ «Реестры застрахованных для Фон�
да социального страхования» (БД получивших
СКЛ с учетом профвредности и результатов проф�
осмотров).

22. АРМ «Дополнительные медицинские об�
следования» (комсостав, лица с особо опасными
условиями труда и т.д.).

Большие объемы справочной информации и
отчетности, которые трудно даже распечатать,
ведут к необходимости информатизации, при�
ходится хранить и передавать информацию в
электронном виде и работать только на компью�
терах. Расставляя ЭВМ на рабочие места вра�
чей, порой встречаем сопротивление, одним из
препятствий является возрастной состав меди�
цинских работников и нежелание учиться, по�
этому необходимо вводить всеобщую компью�
терную грамотность в лечебных учреждениях,
иначе к каждому компьютеру нужен будет тех�
нический работник.

1. Коряков Н.П., Данцигер Д.Г., Чеченин Г.И. Общественное здоровье: инновации в эконо�
мике, управлении и правовые вопросы здравоохранения. – Т. 1. – Новосибирск, 2005. –
С.222–226.
2. Шадрин А.П., Коряков Н.П., Корякова Н.Н., Чеченин Г.И. Вестник Кузбасского научного
центра. – Вып. №2. Инновационные технологии медицинской науки и практики здравоох�
ранения. Российская академия медицинских наук. Сибирское отделение–Кемерово, 2006.
– С.186–188.
3. Чеченин Г.И., Захаренков В.В. Шадрин А.П., Коряков Н.П. Материалы IV Всероссийско�
го конгресса «Профессия и здоровье». – М.: «Дельта», 2005. – С.430–432.
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РассматриваютсяРассматриваютсяРассматриваютсяРассматриваютсяРассматриваются
вопросы формированиявопросы формированиявопросы формированиявопросы формированиявопросы формирования
на АРМ врачана АРМ врачана АРМ врачана АРМ врачана АРМ врача
программнойпрограммнойпрограммнойпрограммнойпрограммной
интегрированнойинтегрированнойинтегрированнойинтегрированнойинтегрированной
рабочей среды (ИРС),рабочей среды (ИРС),рабочей среды (ИРС),рабочей среды (ИРС),рабочей среды (ИРС),
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справочно"справочно"справочно"справочно"справочно"
нормативных базнормативных базнормативных базнормативных базнормативных баз
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ИРС должнаИРС должнаИРС должнаИРС должнаИРС должна
интегрироватьинтегрироватьинтегрироватьинтегрироватьинтегрировать
АРМ врача не толькоАРМ врача не толькоАРМ врача не толькоАРМ врача не толькоАРМ врача не только
в информационнуюв информационнуюв информационнуюв информационнуюв информационную
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а сегодняшний день большинство ЛПУ обладают до�
статочно развитой компьютерной инфраструктурой.
На рабочих местах специалистов установлены про�

граммные комплексы, обеспечивающие выполнение повсед�
невных функций с разной степенью автоматизации и под�
готовку учетно�отчетной документации. В редких случаях
используются системы поддержки принятия решения (ППР).
Как правило, программы различных производителей не со�
вместимы между собой, что приводит к сбоям, усложнению
их освоения, затруднению ежедневного использования. В
условиях интенсификации деятельности врача, в том числе
в рамках национального проекта «Здоровье», эта ситуа�
ция может негативно отразиться на итогах деятельности
врача и ЛПУ в целом.

Мы полагаем, что оптимальным вариантом являлась бы
комплексная разработка интегрированной рабочей среды
(ИРС), integrated working medium (InWM), включающая в
себя формализованную первичную медицинскую докумен�
тацию (система АРМ врачей ЛПУ), автоматизированную
медицинскую информационную систему (система подготов�
ки учетно�отчетной документации) и дополнительные инфор�
мационные возможности для врачей (ППР) [1]. Главной це�
лью формирования ИРС на АРМ врача является обеспече�
ние качества оказания лечебно�диагностической услуги,
оптимизация трудозатрат на ведение медицинской докумен�
тации, в том числе в рамках электронного документообо�
рота ЛПУ.

Важным аспектом формирования системы ППР в рамках
ИРС является введение блоков, содержащих исчерпываю�
щую информацию по клиническим стандартам, протоколам
ведения больных, медико�экономическим стандартам, ос�
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нованную на МКБ�10. Без подобного блока реальное внедрение стандартизо�
ванных методов диагностики и лечения представляется маловероятным.

В рамках ИРС возможно формирование отдельных модулей (подсистем), при�
званных контролировать те или иные процессы (патронаж, диспансеризация)
или оценивать параметры функционирования системы, в том числе и те, кото�
рые не предусмотрены действующими учетно�отчетными формами (качество
работы специалиста). Разработка подобных модулей должна вестись на основе
специального анализа.

Структура ИРС, являсь сочетанием АРМ, АМИС, систем ППР и элементов АСУ,
должна обеспечить безболезненную адаптацию к особенностям организации
лечебно�диагностического процесса в ЛПУ различного профиля. В то же время
блоки ИРС могут использоваться изолированно.

Необходимо учитывать, что программный комплекс ИРС должен быть удобен
для врача, содержать максимум клинико�диагностической, справочной и нор�
мативной информации, обеспечивающей высокое качество лечебно�диагности�
ческого процесса. Все дополнительные задачи, возлагаемые на ИРС, не долж�
ны приводить к увеличению фактической нагрузки на персонал, занятый вво�
дом данных на рабочих местах.

Оптимально, если ИРС функционирует в сетевом распределенном варианте,
что сокращает объемы хранимых данных на физических носителях, обеспечи�
вает оптимальные характеристики данных (актуальность, непротиворечивость,
удобство обновления и т.д.). Важно отметить, что желательно иметь выход ИРС
на глобальные информационные сети, что позволит не создавать внутренние
данные, аналогичные имеющимся в Интернете. При этом подключение к гло�
бальным сетям предъявляет повышенные требования к защите информации, со�
ставляющей врачебную тайну.

Для разработки ИРС возможно использование разнообразных средств про�
граммирования, включая объектно�ориентированное, инструментарий искусст�
венного интеллекта, различные СУБД. Оптимально, если ИРС проектируется с
учетом стандартов представления данных (HL�7, DICOM и т.д.).

В целом применение ИРС призвано обеспечить максимальную медико�со�
циальную и экономическую эффективность, что должно быть оценено по итогам
внедрения в практику.

.�1*+(1M+(

1. Санников А.Г., Чижов Р.В., Орлов А.С. и др. Новый способ автомати�
зации рабочего места врача психиатра�нарколога//Научн. вестн. ТГМА,
– 2002, – №2, – С. 65–70.

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



>##$?�@A
BBBCDEFGCHI

�������	����
��������

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

��������
���������	�����������	�������������
����
�������	�����	�������������������� �������!

""J

(�1,�(1� �+,�())(P��):,+�(0�,)),T
()(.�1�3*&4(P�&�&1*�(��%,',.)�1*.6),*
.*4(+&1�*)),*�,-*&'*3*)�*!�N(�(&�%.,O

Л.В.ВИШНЯКЛ.В.ВИШНЯКЛ.В.ВИШНЯКЛ.В.ВИШНЯКЛ.В.ВИШНЯКОВА,ОВА,ОВА,ОВА,ОВА,
заместитель генерального директора ООО «Городской медицинский компюьерный центр распределитльных
информациенных технологий»

© Л.В.Вишнякова, 2006 г.

В статье представлено описание системы дополнительного лекарственногоВ статье представлено описание системы дополнительного лекарственногоВ статье представлено описание системы дополнительного лекарственногоВ статье представлено описание системы дополнительного лекарственногоВ статье представлено описание системы дополнительного лекарственного
обеспечения, разработанной в компании ООО «Городской медицинскийобеспечения, разработанной в компании ООО «Городской медицинскийобеспечения, разработанной в компании ООО «Городской медицинскийобеспечения, разработанной в компании ООО «Городской медицинскийобеспечения, разработанной в компании ООО «Городской медицинский
компьютерный компьютерный компьютерный компьютерный компьютерный цццццентр распределительных информационных технологий».ентр распределительных информационных технологий».ентр распределительных информационных технологий».ентр распределительных информационных технологий».ентр распределительных информационных технологий».
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ООО «Гмкцрит» – специализированная орга�
низация, занимающаяся разработкой, внедрени�
ем, эксплуатацией и развитием информационно�
аналитических систем и технологий, обеспечиваю�
щих реализацию программ льготного лекарствен�
ного обеспечения в городах и регионах РФ.

За время работы компанией разработана и
внедрена в г. Москве комплексная система сбо�
ра, передачи, хранения, многоуровневой стати�
стической и аналитической обработки данных в
области ДЛО, включающая ряд программно�тех�
нических комплексов, обеспечивающих компью�
теризацию всех процессов в сфере ДЛО, начи�

ная от учета первичных данных и заканчивая пол�
ной статистической, финансовой и аналитической
отчетностью.

С начала 2005 г. ООО «Гмкцрит» ведет рабо�
ты по ДЛО в ряде регионов РФ, в том числе в Рес�
публике Мордовия, Республике Марий�Эл, Улья�
новской области, Еврейской АО, Брянской обла�
сти, Костромской области.

Основные цели и типовая структура АИАОсновные цели и типовая структура АИАОсновные цели и типовая структура АИАОсновные цели и типовая структура АИАОсновные цели и типовая структура АИАССССС
1. Обеспечение лекарственными средствами

льготных категорий населения (федерального и
регионального уровней).

2. Оперативное управление товарно�денеж�
ными потоками.

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



���������	����
�

����������

���

�������	����
��������


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

��������
���������	�����������	�������������
����
�������	�����	�������������������� �������!

""K

Рис. 1. Информационное взаимодействие участников системы ДЛОРис. 1. Информационное взаимодействие участников системы ДЛОРис. 1. Информационное взаимодействие участников системы ДЛОРис. 1. Информационное взаимодействие участников системы ДЛОРис. 1. Информационное взаимодействие участников системы ДЛО

3. Обеспечение персонифицированного уче�
та и контроля расходования финансовых и ле�
карственных средств.

4. Эффективное распределение и использова�
ние финансовых средств.

5. Оперативный обмен данными между участ�
никами системы.

6. Анализ работы ДЛО в регионе и принятие
эффективных управленческих решений на регио�
нальном уровне.

Объекты автоматизации АИАОбъекты автоматизации АИАОбъекты автоматизации АИАОбъекты автоматизации АИАОбъекты автоматизации АИАССССС
и их информационное взаимодействие:и их информационное взаимодействие:и их информационное взаимодействие:и их информационное взаимодействие:и их информационное взаимодействие:

1. Министерство здравоохранения и социаль�
ного развития РФ.

2. Территориальный фонд обязательного ме�
дицинского страхования (ТФОМС).

3. Центр обработки данных (ЦОД).
4. ЛПУ.
5. Поставщики ЛС.
6. Аптечные учреждения (АУ).
7. Пенсионный фонд.
На рис. 1 изображена схема взаимодействия

участников системы ДЛО. Здесь представлены
структурные объекты, средства информацион�
ного взаимодействия в рамках системы ДЛО и
их связи с указанием направления следования
информационных потоков. Объекты взаимо�
действия связываются информационными пото�
ками.
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Первый поток –Первый поток –Первый поток –Первый поток –Первый поток – нормативно�справочная ин�
формация. В ТФОМС нормативно�справочная
информация (НСИ) поступает из Министерства
здравоохранения и регистра льготного населения
из Пенсионного фонда. Фонд доводит НСИ через
центр оперативной обработки до всех участни�
ков системы ЛЛО.

Второй поток –Второй поток –Второй поток –Второй поток –Второй поток – выписанные рецепты. Данные
о выписанных рецептах собираются для первич�
ной экспертизы со всех ЛПУ в ТФОМС и затем
передаются в Центр оперативной обработки для
последующего анализа.

Одновременно данные о выписанных рецеп�
тах передаются в Аптеки.

ТТТТТретий поток –ретий поток –ретий поток –ретий поток –ретий поток – данные о рецептах, по кото�
рым отпущены медикаменты (реализация). Дан�
ные поступают на Склад АУ для учета товара и в
Центр оперативной обработки для экспертизы и
формирования отчетности.

Четвертый поток –Четвертый поток –Четвертый поток –Четвертый поток –Четвертый поток – отчеты. В Центре опера�
тивной обработки формируется сводная отчет�
ность для Минздрава, ТФОМС, и других участ�
ников системы ДЛО.

Пятый поток –Пятый поток –Пятый поток –Пятый поток –Пятый поток – заявка. План�заявка на лекар�
ственное обеспечение (медикаменты) формиру�
ется в ЛПУ и суммируется в Центре оперативной
обработки, утверждается Минздравом и переда�
ется на Склад АУ и УФО для планирования по�
ставки.

Шестой поток –Шестой поток –Шестой поток –Шестой поток –Шестой поток – поставка товара. ФО осущест�
вляет поставку медикаментов на ГУП «Фармация»
и далее в аптечные пункты региона для отпуска
пациентам.

Структура АИАСтруктура АИАСтруктура АИАСтруктура АИАСтруктура АИАС ДЛОС ДЛОС ДЛОС ДЛОС ДЛО
АИАС структурно состоит из следующих под�

систем:
� техническое обеспечение;
� информационное обеспечение;
� программное обеспечение;
� технологическое и методологическое обес�

печение;
� подсистема сопровождения.

ТТТТТехническое обеспечениеехническое обеспечениеехническое обеспечениеехническое обеспечениеехническое обеспечение
Аппаратная часть АИАС предполагает исполь�

зование современных компьютеров (это машины
на базе процессоров класса Pentium IV) адекват�
ной производительности как в низовых точках, так
и на всех других уровнях системы.

Региональный центр обработки данных целе�
сообразно оснастить мощным компьютером для
обработки данных. Обработку и долгосрочное
хранение данных предлагается осуществлять в
двух центрах.

Для осуществления процесса сбора и пере�
дачи данных необходимо развернуть СПД, ко�
торая будет соединять между собой все объекты
автоматизации: ЛПУ, аптеки, другие организа�
ции и учреждения, участвующие в работе сис�
темы ДЛО.

Состав программного обеспеченияСостав программного обеспеченияСостав программного обеспеченияСостав программного обеспеченияСостав программного обеспечения
ООО «Гмкцрит» имеет опыт разработки про�

граммного обеспечения именно для систем ДЛО.
Программное обеспечение разрабатывается та�
ким образом, чтобы оно могло эффективно эксп�
луатироваться практически на любых машинах, с
любым набором устройств, под любой версией ОС
Windows. Оно может работать как на сугубо бюд�
жетных конфигурациях аппаратных средств с не�
высокой производительностью (которые зачастую
применяются в ЛПУ), так и на самых современ�
ных машинах, включая новейшие модели на базе
«Pentium�IV».

УУУУУровень 1ровень 1ровень 1ровень 1ровень 1
1. ЛУВР. Учет выписки льготных рецептов в ЛПУ.
2. АТОМ. Пункт отпуска медикаментов по

льготным рецептам в аптеке.
3. СКЛАД. Товарный учет на складе ФО.
4. АМУР. Регистр льготного населения.
УУУУУровень 2ровень 2ровень 2ровень 2ровень 2
ЭСКОРТ. Сбор и экспертиза данных ЛПУ и

аптек.
УУУУУровень 3ровень 3ровень 3ровень 3ровень 3
Система анализа данных ЛЛО (OLAP, Data

Mining). Oracle DWH Business Objects.
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Разработанное ПО имеет все необходимые

сертификаты:
� Сертификат соответствия Системы добро�

вольной сертификации ПС в ФФОМС на ПО ЛУВР,
АТОМ, Эскорт.

� Сертификат соответствия №ГОСТ P.RU.CV
02.1.4.0010 зарегистрирован 08.11.1995 (Гос�
стандарт России);

� Сертификат программного продукта №203
от 05.07.1996 (Министерство здравоохранения
и медицинской промышленности РФ);

� Экспертное заключение о соответствии об�
щегородским нормам в области фармации №4 от
28.09.1998 (Центр информации Комитета фар�
мации, г.Москва).

� Свидетельство Федеральной службы по ин�
теллектуальной собственности, патентам и товар�
ным знакам об официальной регистрации про�
грамм №2005610945 от 19 апреля 2005 г.

,&,-*)),&1�
'+,2+(��),2,�,-*&'*3*)�P

ЛУВР – выписка льготных рецептовЛУВР – выписка льготных рецептовЛУВР – выписка льготных рецептовЛУВР – выписка льготных рецептовЛУВР – выписка льготных рецептов
1. Персонифицированный учет выписанных

рецептов (по пациентам и врачам).
2. Контроль выписки (по регистру ПФ, стан�

дартам лечения).
3. Экспертиза выписанных рецептов (1).
4. Печать рецепта с указанием данных пациен�

та, врача, номера рецепта и СНИЛС,медикамен�
та на латыни, дозировки, сигнатуры.

5. Вся информация по рецепту заносится в дву�
мерный штрих�код.

6. Печать амбулаторных талонов.
7. Формирование паспорта врачебного участ�

ка.
8. Формирование разнообразных отчетов для

врачей.
9. Формирование заявки (по обращаемости,

диагнозам, стандартам лечения) и контроль ее
выполнения.

10. Обмен данными с аптеками.
11. Обновление НСИ.
12. Одновременная работа нескольких пользо�

вателей в сети.

АААААТТТТТОООООМ – М – М – М – М – пппппункт отпуска медикаментовункт отпуска медикаментовункт отпуска медикаментовункт отпуска медикаментовункт отпуска медикаментов
по льготным рецептампо льготным рецептампо льготным рецептампо льготным рецептампо льготным рецептам

1. Персонифицированный учет отпуска меди�
каментов (по пациентам и врачам).

2. Контроль отпуска, в том числе по регистру ПФ.
3. Экспертиза рецептов (2).
4. Упрощенный ввод данных с рецепта с исполь�

зованием передовой технологии двумерного
штрих�кодирования:

� отсутствие технических ошибок при вводе;
� нет необходимости вводить рецепт «рука�

ми» при отпуске, используется сканер.
5. Товарный учет медикаментов в аптеке (при�

ход, списание, возврат, реализация, остатки) для
разных поставщиков.

6. Учет рецептов на обеспечение.
7. Формирование отчетов, счетов и отчетнос�

ти перед ФО.
8. Формирование заявки на поставку (по реа�

лизации) и контроль выполнения заявки.
9. Обмен данными с ЛПУ.
10. Одновременная работа нескольких пользо�

вателей в сети.

Особенности системы анализа данных ДЛООсобенности системы анализа данных ДЛООсобенности системы анализа данных ДЛООсобенности системы анализа данных ДЛООсобенности системы анализа данных ДЛО
Система анализа данных строится на основе

Хранилища данных, которое представляет собой
специализированную базу данных, обеспечиваю�
щую согласованное и консолидированное хране�
ние рассчитанных показателей в различных раз�
резах.

Способы хранения и структура информации в
хранилище данных обеспечивают:

1. Быстрое выполнение SQL�запросов для
формирования отчетности и проведения ана�
лиза.

2. Использование терминов предметной обла�
сти для формулирования запросов к базе.
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3. Долговременное хранение информации,
что позволяет отслеживать динамику показателей
деятельности и проводить сравнительный анализ.

4. Создание разнообразных отчетов:
� аналитические отчеты за произвольный пе�

риод, позволяющие представить количественные
показатели в различных разрезах;

� финансовые документы;
� отчеты, характеризующие динамику изме�

нения показателей;
� справки по конкретным рецептам, пациен�

там, лекарствам, поставщикам.
5. Оперативное и перспективное планирова�

ние (управление) трудовыми, материальными и
финансовыми ресурсами.

6. Оперативное интерактивное отображение
информации на разных уровнях детализации с
различных точек зрения.

7. Пользователь сможет настроить и получить
свои индивидуальные отчеты, работая практически
в режиме оn�line.

8. Для доступа к Хранилищу данных пользо�
вателей созданы специальные витрины.

Сопровождение АИАСопровождение АИАСопровождение АИАСопровождение АИАСопровождение АИАССССС
Опыт показывает, что разработкой исходных

версий АИАС его жизненный цикл отнюдь не за�
канчивается. На протяжении периода эксплуата�
ции АИАС идет непрерывное обновление и совер�
шенствование системы. Это связано с постоянным
изменением нормативной базы в здравоохранении
и, в частности, в системе ДЛО, а также уточнени�
ем требований к ПО, изменением характера ре�
шаемых с его помощью задач и другими обстоя�
тельствами. Объем изменений может иметь масш�
таб от мелких поправок до глубокой переработки
отдельных решений или даже подсистем и систем.

Эти работы, традиционно рассматриваемые
как сопровождение:

� развитие системы (ТС и ПО);
� гарантийное обслуживание системы (ТС и

ПО);
� обучение и переподготовка кадров;

� дистанционное обучение;
� «Горячая линия».

Что дает АИАЧто дает АИАЧто дает АИАЧто дает АИАЧто дает АИАС руководствуС руководствуС руководствуС руководствуС руководству
АИАС должна помочь руководству обеспечи�

вать эффективное управление и контроль програм�
мой ДЛО, в том числе осуществлять:

1. Эффективное обеспечение пациентов (феде#
ральных и региональных) лекарственными средст�
вами.

2. Эффективное использование трудовых ре�
сурсов.

3. Эффективное использование финансовых
(бюджетных) средств за счет:

� сокращения временных затрат на оборот
ЛС, выписку рецепта, отпуск ЛС;

� исключения выписки рецептов пациентам,
не состоящим на учете в Регистре льготников, тех�
нических дефектов оформления рецепта;

� исключения выписки одному больному боль�
шого количества медикаментов, дублирования вы�
писки одних медикаментов разными специалистами.

4. Прозрачность финансирования и расходо�
вания бюджетных средств.

5. Контроль использования финансовых (бюд�
жетных) средств:

� сравнение планируемых и фактических рас�
ходов;

� анализ тенденций развития и причин откло�
нений плановых и фактических показателей.

6. Планирование на следующий период:
� финансовых средств с учетом структуры рас�

ходов (органы здравоохранения);
� закупок медикаментов в натуральном вы�

ражении (для ФО).
7. Принятие управленческих решений:
� по перераспределению финансовых средств;
� по изменению тарифных соглашений;
� по изменению стандартов лечения;
� по изменению Перечня лекарственных средств

(льготного).
8. Оперативное получение отчетности (финан�

совой, аналитической).
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нализ структуры правонарушений в области информационной безопаснос#
ти, показывает, что 90% крупных учреждений зафиксировали несанкциони#
рованные попытки проникновения в свои информационные системы. В 70%

это были собственные сотрудники компаний. Как показывает практика, именно они,
а не внешние «хакеры», являются основной угрозой корпоративных информацион#
ных систем. Из чувства обиды они могут «скачать» какие#то важные данные из систе#
мы и просто передать их конкурентам, или, воспользовавшись возможностями предо#
ставляемыми средствами массовой информации опубликовать в прессе, или, напри#
мер, разместить где#нибудь в Интернете, а могут и попросту злонамеренно видоиз#
менить информацию, содержащуюся в базах данных, сделав ее абсолютно не#
пригодной. Хорошо, если сразу же видно, что данные испорчены, и их нужно
восстанавливать. Гораздо хуже, если данные были испорчены частично, и это было
замечено по прошествии некоторого времени. В таком случае становится очевидно,
что результаты работ большого числа сотрудников, нуждаются в перепроверке, а саму
базу данных нежно будет все#таки восстанавливать от какой#то даты последнего ре#
зервирования и дополнять.

Данная проблема была недавно полностью решена корпорацией Oracle, предоста#
вившей полный комплект инструментария по управлению идентификационными дан#
ными пользователей (Oracle Identity & Access Management Suite). В дополнение к су#
ществующим встроенным механизмам разграничения областей доступа пользовате#
лей системы – меток безопасности, появилась возможность полностью управлять об#
ластями допуска сотрудников к определенным областям данных, а также отслежи#
вать, кто в какое время к какой информации имел доступ. Таким образом, управление
доступом превратилось из точечного решения в мощную корпоративную инфраструк#
туру. Немаловажный аспект – управление доступом может работать не только на про#
дуктах Oracle, но и быть интегрированным в приложения других фирм#разработчи#
ков ПО.

Казалось бы, вопрос обеспечения безопасности информации и управление досту#
пом пользователей решен окончательно, и обсуждение этой темы можно закрывать.

Однако остается немногочисленная, но потенциально самая опасная группа пользо#
вателей, наделенных исключительными правами – администраторы баз данных и сис#
темные администраторы. Они, организуют процесс резервирования, собственно про#
писывают привилегии пользователям по доступу к той или иной информации, и дела#
ют много другой нужной и важной работы. Естественно, администратор баз данных
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Рис. 1. Выбор областей защиты данныхРис. 1. Выбор областей защиты данныхРис. 1. Выбор областей защиты данныхРис. 1. Выбор областей защиты данныхРис. 1. Выбор областей защиты данных

имеет доступ к ЛЮБОЙ информации, на#
ходящейся в системе, становясь потен#
циально опасным членом команды. Пре#
красно, если в нем уверены и он абсолют#
но порядочный и честный человек. А если
это не так? Да и можно ли ВСЕ отдавать в
руки одного человека? Насколько он чес#
тен и лоялен по отношению к своим кол#
легам и работодателям? Здесь есть над чем
задуматься. Безусловно, скопировать базу
данных может и простой пользователь, но
для этого ему придется последовательно
обращаться к записям и построчно их ко#

пировать. Согласитесь, процесс будет достаточно дли#
тельный и трудоемкий. Администратор может это сде#
лать просто и быстро. Известно много примеров, ког#
да достоянием общественности становились не толь#
ко списки номеров мобильных телефонов, недвижи#
мости, личного автотранспорта и о полученных до#
ходах. Если к этим данным добавить еще и подробную
информацию из историй болезней, и вот человек уже
«как на ладони».

Правоохранительные органы отмечают, что самый
большой интерес для преступников представляют
именно личные данные различных групп людей, и ди#
намика роста преступлений в этом сегменте одна из
самых высоких. Такой интерес к подобной инфор#
мации вполне понятен: так гораздо проще выявлять
потенциальные объекты для шантажа, вымогательств
и других правонарушений. Чтобы максимально
обезопасить свих граждан, в зарубежных странах
приняты ряд законов, строго регламентирующих
вопросы сохранности личной информации. Это и
HIPAA, Gramm#Leach Bliley, Japanese Privacy Act,
BASEL II и многие другие. Принятый в США закон
Сарбейнса#Оксли предъявляет достаточно жесткие
требования к сохранению в первую очереди персо#
нальной информации. Так, по американским зако#
нам, организация, работающая с информацией ча#
стного характера, обязана предпринять систему мер,
обеспечивающих полную сохранность конфиден#
циальности подобной информации. В России принят
Закон №24#ФЗ от 20.02.1995 «Об информации, ин#
форматизации и защите информации», подготовлен
проект ФЗ №217352#4 «О персональных данных».
Наряду с обеспечением сохранности информации су#
ществует необходимость в разделении полномочий
на ее обработку между пользователями и админист#
раторами, согласно функциональным их обязаннос#
тям. С одной стороны, администратор базы данных
играет важную роль в поддержании работоспособ#
ности базы данных, обеспечивая высокую произво#
дительность обработки информации, высокую готов#
ность и доступность данных, проведение резервного
копирования и восстановления информации при сбо#
ях. Вместе с тем, администратор не должен обладать

Рис. 2. Пример авторизацииРис. 2. Пример авторизацииРис. 2. Пример авторизацииРис. 2. Пример авторизацииРис. 2. Пример авторизации
администратора Data Vадминистратора Data Vадминистратора Data Vадминистратора Data Vадминистратора Data Vault (DVault (DVault (DVault (DVault (DVA)A)A)A)A)
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Рис. 3. Пример сообщения об ошибкеРис. 3. Пример сообщения об ошибкеРис. 3. Пример сообщения об ошибкеРис. 3. Пример сообщения об ошибкеРис. 3. Пример сообщения об ошибке
при обращении к защищенной областипри обращении к защищенной областипри обращении к защищенной областипри обращении к защищенной областипри обращении к защищенной области

Рис. 4. Контроль данных аудитаРис. 4. Контроль данных аудитаРис. 4. Контроль данных аудитаРис. 4. Контроль данных аудитаРис. 4. Контроль данных аудита

возможностью доступа к информации спе#
циализированных приложений, обрабаты#
вающих персональные данные и другую
конфиденциальную информацию, пред#
назначенную для ограниченного круга
пользователей. В равной степени это тре#
бование относится к другим привелигиро#
ванным пользователям базы данных.

Корпорация Oracle не могла не отре#
агировать на эти требования рынка, пре#
доставив в дополнение к уже имеющему#
ся спектру продуктов по обеспечению ин#
формационной безопасности новый про#
дукт Data Vault. (В свободном переводе –
сейф данных). Особенность концепции по
информационной безопасности решений
корпорации Oracle следующая – в первую
очередь защищаются непосредственно
базы данных, поэтому Data Vault может
быть установлен с любыми приложениями,

имеющими базу данный Oracle 10g в качестве ядра.
Вообще Data Vault – это идеальное решение для уч#
реждений, работающих с персональными данными,
отвечающее самым строгим требованиям по разгра#
ничению полномочий и защите информации.

Идея заключается в следующем: после того как
продукт установлен, из числа подготовленных пользо#
вателей прикладной системы назначается админист#
ратор Data Vault, который определяет области дан#
ных (перечень объектов), подлежащих защите, сам
«сейф данных», и список допущенных к работе с эти#
ми данными пользователей, порядок и правила их
работы (см. рис. 1).

При этом каждый отдельный пользователь может
получать доступ как к только ему доступной области
информации, так и к информации, к которой допу#
щена группа пользователей. Кроме этого он иденти#
фицируется в системе Data Vault как «владелец» или
«пользователь» информации (см. рис.2).

При этом администратор баз данных и системный
администратор не участвует в этом процессе. Более
того, они могут продолжать определять привилегии
пользователей в общей системе, производить резерв#
ное копирование данных, но для них эти данные за#
шифрованы. Даже если резервная копия базы данных
будет передана посторонним лицам, для доступа к ин#
формации необходимо будет расшифровать ее, что
практически невозможно. Вместе с тем, при попытке
просмотра данных из защищенной области админис#
тратор базы данных получит сообщение о недостаточ#
ности полномочий для этой операции (рис. 3).

Кроме того, его попытка чтения данных из защи#
щенной области будет обязательно зафиксирована,
как и все факты обращения остальных авторизован#
ных сотрудников, которым доступ в эту область от#
крыт (рис.4).

Таким образом, решение Data Vault является са#
мым передовым на настоящий момент решением по
обеспечению безопасности личных данных масшта#
ба учреждения/предприятия. Это совсем новый про#
дукт, который будет доступен в мае 2006 на плат#
форме Linux, а несколькими месяцами позже – на
других платформах.
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Если посмотреть на уровень информатизации здравоохранения в развитых
странах, то станет видно, что на Западе медицинские системы давно и успешно
развиваются и эволюционируют, максимально автоматизируя деятельность самых
разных лечебных организаций. Развитие таких систем шло параллельно с общим
развитием индустрии информационных технологий и компьютеризацией обще#
ства. Сначала внедрялись простые системы для регистрации пациентов и взаимо#
расчетов со страховыми компаниями, далее появились системы для отделений (так
называемые departmental systems), которые автоматизировали лаборатории, ди#
агностические исследования и другие виды деятельности. Каждое из решений ис#
пользует свою СУБД, операционную систему и аппаратную платформу и в от#
дельности работает хорошо. В результате сегодня во всех госпиталях и больни#
цах эксплуатируется целый комплекс прекрасно функционирующих информаци#
онных систем. Поскольку, как правило, эти системы разрабатывались и адапти#
ровались специально для нужд конкретного госпиталя, они редко рассчитаны на
связь с аналогичными системами из других учреждений.

Сегодня медицинские и государственные организации в развитых странах при#
шли к выводу, что уже недостаточно наличия этих разрозненных систем, которые
создавались и совершенствовались в течение 30 лет для отдельных ЛПУ или даже
для сети учреждений здравоохранения. Вопрос теперь стоит гораздо шире, учи#
тывая высокий уровень развития технологий, планка требований к результатам
автоматизации поднялась, происходит переход на качественно новый уровень,
переход от количества к качеству.

Текущие проекты – это не автоматизация работы клиник, госпиталей и сетей
медицинских учреждений, это проекты в сфере информатизации здравоохране#
ния государственного масштаба, национальные проекты создания электронных
историй болезни и т.д. Их основная цель – получить инструмент для мониторинга
и улучшения здоровья нации, повысить качество медицинского обслуживания в
целом и снизить риски, связанные с ошибками, возникающими при назначении
лечения. Концепция подобного рода проектов такова, что в центре находится клиент
(пациент), а уже вокруг него все остальное: госпиталь, лаборатория, врач част#
ной практики, страховая компания и т.д. Подобную эволюцию в свое время пре#
терпели системы для других отраслей, например, банковские системы. Существо#

По результатамПо результатамПо результатамПо результатамПо результатам
исследования,исследования,исследования,исследования,исследования,
проводимогопроводимогопроводимогопроводимогопроводимого
в Австралии,в Австралии,в Австралии,в Австралии,в Австралии,
ВеликобританииВеликобританииВеликобританииВеликобританииВеликобритании
и США, около 25%и США, около 25%и США, около 25%и США, около 25%и США, около 25%
всех причин,всех причин,всех причин,всех причин,всех причин,
угрожающихугрожающихугрожающихугрожающихугрожающих
жизни людейжизни людейжизни людейжизни людейжизни людей,,,,,
– это ошибки– это ошибки– это ошибки– это ошибки– это ошибки
врачей приврачей приврачей приврачей приврачей при
назначенииназначенииназначенииназначенииназначении
лечения и 70%лечения и 70%лечения и 70%лечения и 70%лечения и 70%
из этих ошибокиз этих ошибокиз этих ошибокиз этих ошибокиз этих ошибок
можноможноможноможноможно
минимизироватьминимизироватьминимизироватьминимизироватьминимизировать
с помощьюс помощьюс помощьюс помощьюс помощью
грамотногограмотногограмотногограмотногограмотного
использованияиспользованияиспользованияиспользованияиспользования
современныхсовременныхсовременныхсовременныхсовременных
информационныхинформационныхинформационныхинформационныхинформационных
технологий.технологий.технологий.технологий.технологий.
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вало великое множество информационных ре#
шений, которые концентрировались вокруг сче#
та клиента, так называемые эккаунт#центричес#
кие системы. Вокруг счета также собиралась вся
остальная банковская информация, в том чис#
ле данные о клиентах, имеющих к нему дос#
туп, и т.д. Этот период давно прошел. Сегодня
в центре сам клиент, а уже вокруг него счета,
депозиты, кредиты и другая финансовая инфор#
мация.

При реализации столь глобальной задачи
возникает ряд правовых, административных и
технических вопросов. Все эти вопросы в зави#
симости от уровня развития и стратегических
целей в разных странах находятся на разных
стадиях понимания и осмысления и решаются
соответственно по#разному.

Мы рассмотрим подробнее вопрос техноло#
гической и архитектурной реализации подоб#
ных проектов.

*-.+%,)*+��*
%1�)#J�$*�/

Если рассматривать задачу построения еди#
ного медицинского информационного прост#
ранства с пациентом в центре него как задачу
построения огромного хранилища персональ#
ных данных, то сразу возникает масса вопро#
сов: в частности, кто будет владельцем и конт#
ролирующим органом этой информации, какие
нужны затраты на внедрение и поддержание
столь гигантского хранилища и т.п. Опыт пока#
зывает, что такие масштабные проекты «съе#
дают» любые бюджеты и, к сожалению, часто
ничем не заканчиваются.

А что если несколько изменить привычную
концепцию и вместо единой общей базы про#
сто обеспечивать в месте оказания медицинс#
кой услуги доступ к информации, которая уже
содержится в системах тех учреждений, кото#
рые могут находиться в разных странах, где па#
циент проходил лечение ранее? Доступ этот
будет обеспечиваться через некую транспорт#

Рис 1. Концепция сквозной автоматизацииРис 1. Концепция сквозной автоматизацииРис 1. Концепция сквозной автоматизацииРис 1. Концепция сквозной автоматизацииРис 1. Концепция сквозной автоматизации

ную инфокоммуникационную среду, которую мы назовем
«шиной» (рис. 1). Таким образом, единой базы данных фи#
зически нет, но, благодаря шине, образуется база вирту#
альная. Такое решение гораздо проще реализовать, не раз#
рушая существующей ИТ#инфраструктуры ЛПУ.

Когда речь заходит о реализации подобных проектов
как в развитых, так и в развивающихся странах и ис#
пользуемых при этом технологиях, возникает название
InterSystems.

'#(%�I� MN5OPQRQ5OSQV

Немного историиНемного историиНемного историиНемного историиНемного истории
Корпорация InterSystems, штаб#квартира которой нахо#

дится в Бостоне, исторически первом центре ИТ#технологий
в США, появилась на заре компьютерных технологий, и со
дня основания разрабатывала свои технологические плат#
формы с учетом высочайших требований медицины. Прези#
дент компании Терри Рейгон, выпускник крупнейшего науч#
ного и образовательного учреждения – Массачусетского тех#
нологического института, еще в середине 60#х принимал ак#
тивное участие в разработке операционной среды для гло#
бальной сети госпиталей Massachusetts General Hospitals,
которая получила название MUMPS (Massachusetts General
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ХРОНОЛОГИЯ СОБЫТИЙ
� Конец 60;хКонец 60;хКонец 60;хКонец 60;хКонец 60;х–––––начало 70;х –начало 70;х –начало 70;х –начало 70;х –начало 70;х –
разработка стандарта MUMPS. Cистемаразработка стандарта MUMPS. Cистемаразработка стандарта MUMPS. Cистемаразработка стандарта MUMPS. Cистемаразработка стандарта MUMPS. Cистема
разработана специально для работыразработана специально для работыразработана специально для работыразработана специально для работыразработана специально для работы
с медицинскими данными.с медицинскими данными.с медицинскими данными.с медицинскими данными.с медицинскими данными.
� Середина 70;х – принятие MUMPS какСередина 70;х – принятие MUMPS какСередина 70;х – принятие MUMPS какСередина 70;х – принятие MUMPS какСередина 70;х – принятие MUMPS как
стандарта.стандарта.стандарта.стандарта.стандарта.
� 1978 год – год основания InterSystems.1978 год – год основания InterSystems.1978 год – год основания InterSystems.1978 год – год основания InterSystems.1978 год – год основания InterSystems.
� Конец 70;х – DEC и InterSystemsКонец 70;х – DEC и InterSystemsКонец 70;х – DEC и InterSystemsКонец 70;х – DEC и InterSystemsКонец 70;х – DEC и InterSystems
первыми предлагают коммерческиепервыми предлагают коммерческиепервыми предлагают коммерческиепервыми предлагают коммерческиепервыми предлагают коммерческие
продукты ISM и DSM.продукты ISM и DSM.продукты ISM и DSM.продукты ISM и DSM.продукты ISM и DSM.
� Начало 80;х – появление Unix;системНачало 80;х – появление Unix;системНачало 80;х – появление Unix;системНачало 80;х – появление Unix;системНачало 80;х – появление Unix;систем
� и коммерческих компаний,и коммерческих компаний,и коммерческих компаний,и коммерческих компаний,и коммерческих компаний,
напримернапримернапримернапримернапример,,,,, Micronetics, работающих Micronetics, работающих Micronetics, работающих Micronetics, работающих Micronetics, работающих
на том же рынке. MUMPS был портированна том же рынке. MUMPS был портированна том же рынке. MUMPS был портированна том же рынке. MUMPS был портированна том же рынке. MUMPS был портирован
на платформу VAX.на платформу VAX.на платформу VAX.на платформу VAX.на платформу VAX.
� Середина 80;х – появлениеСередина 80;х – появлениеСередина 80;х – появлениеСередина 80;х – появлениеСередина 80;х – появление
персональных компьютеров, DOS.персональных компьютеров, DOS.персональных компьютеров, DOS.персональных компьютеров, DOS.персональных компьютеров, DOS.
Вместе с партнерами InterSystems создаетВместе с партнерами InterSystems создаетВместе с партнерами InterSystems создаетВместе с партнерами InterSystems создаетВместе с партнерами InterSystems создает
многопользовательскую версию MUMPS,многопользовательскую версию MUMPS,многопользовательскую версию MUMPS,многопользовательскую версию MUMPS,многопользовательскую версию MUMPS,
работающуюработающуюработающуюработающуюработающую     на ПК под управлениемна ПК под управлениемна ПК под управлениемна ПК под управлениемна ПК под управлением
DOS.DOS.DOS.DOS.DOS.
� Середина 90;х – объединениеСередина 90;х – объединениеСередина 90;х – объединениеСередина 90;х – объединениеСередина 90;х – объединение
компаний, занимающихсякомпаний, занимающихсякомпаний, занимающихсякомпаний, занимающихсякомпаний, занимающихся
М;технологиями.М;технологиями.М;технологиями.М;технологиями.М;технологиями.
� 1998 год – официальное появление1998 год – официальное появление1998 год – официальное появление1998 год – официальное появление1998 год – официальное появление
Cache на рынке СУБД.Cache на рынке СУБД.Cache на рынке СУБД.Cache на рынке СУБД.Cache на рынке СУБД.

Hospital Utility for Multi Programming Systems). MUMPS вклю#
чала в себя среду хранения данных, способы и модели до#
ступа к ним, а также элементы программирования и изна#
чально разрабатывалась для работы со сложными, разно#
родными и сложноструктурированными медицинскими за#
писями переменной длины.

Когда в 1977 году был принят первый стандарт ANSI
MUMPS, среда привлекла внимание большого количества
разработчиков, развивающих смежные технологии, кото#
рые вскоре, по предложению Терри Рейгона, были назва#
ны M#технологиями. В то же время появились первые ком#
мерческие версии MUMPS: ISM (InterSystems Standard
MUMPS) и DSM (Digital Standard MUMPS). DSM был раз#
работан компанией Digital Equipment Corp. для самого мас#
сового мини#компьютера того времени PDP#11. Благодаря
этому, MUMPS приобрел широкую популярность во всем
мире. Естественно, что технология стала использоваться и
в СССР, где она была широко известна как ДИАМС (Диа#
логовая многотерминальная система), работавшая на мини#
ЭВМ семейства СМ#4.

В результате массового распространения MUMPS на
сегодняшний день более половины рабочих мест в отрасли
здравоохранения работает на технологиях InterSystems, а
6 из 10 ведущих поставщиков медицинских решений в мире
являются глобальными партнерами компании.

Итак, рынок информационных систем динамично раз#
вивался, и для того, чтобы развивать новое поколение тех#
нологий, основанных на M# технологиях, нужно было кон#
солидировать свои силы и конкурировать не между со#
бой, а с окружающим миром. Руководство InterSystems
предприняло ряд стратегических инициатив: была приоб#
ретена технология DSM#11 у Digital Equipment Corp., вы#
куплена компания DataTree Inc. с продуктом DTM (Data
Tree MUMPS), который работал на персональных компь#
ютерах под управлением DOS и Windows, поглощена ком#
пания Micronetics Design Co. (линейка продуктов MSM для
DOS, Windows и Unix) и т.д. Таким образом, в середине
90#х, после ряда стратегических поглощений, InterSystems
оказалась ключевым игроком на рынке М#технологий, кон#
солидировав тем самым все существующие разработки,
огромный опыт специалистов и десятки тысяч заказчиков,
основную часть которых составляли медицинские орга#
низации.

Появление CacheПоявление CacheПоявление CacheПоявление CacheПоявление Cache
К этому времени имелись уже достаточно но#

вых интересных идей, чтобы модифицировать
MUMPS и создать новую систему. Так, в 1997
году появилась Cache – постреляционная СУБД,
уникальное качество которой заключалось в
равноправной и эффективной поддержке сра#
зу трех способов работы с данными: объектно#
го, реляционного (на основе SQL) и инноваци#
онного многомерного метода. В ней были со#
вмещены новейшие достижения и лучшие из
идей, проверенных временем. При этом была
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сохранена преемственность продуктов, все прошлые
разработки работали с новой системой сразу же.
Кроме того, Cache обеспечивала поддержку меха#
низма трансакций при работе с данными и гибкую
масштабируемость приложений, предъявляя при этом
крайне скромные требования к аппаратным ресур#
сам. Поддерживалось большинство платформ, ис#
пользуемых для создания промышленных прило#
жений – от разных версий Windows до OpenVMS,

время возможности вычислительных машин были
более чем скромные – 1МБ оперативной памяти,
причем для пользователя из этого мегабайта оста#
вались пара десятков килобайт. В этом простран#
стве надо было хранить и обрабатывать данные, код
программы и т.д. Столь жесткие аппаратные требо#
вания заставили разработчиков максимально опти#
мизировать все внутренние алгоритмы. Именно в
этом кроется объяснение уникальной производитель#
ности и масштабируемости Cache.

Используя эффективную многомерную модель
данных с технологией хранения разреженных мас#
сивов, Cache выполняет операции доступа и обнов#
ления с малой нагрузкой на устройства ввода–вы#
вода. Это означает, что приложения будут работать
быстрее. Cache обеспечивает быстрый доступ к дан#
ным, извлечение и обновление через объекты, SQL
или многомерный доступ. И поскольку Cache явля#
ется постреляционной СУБД, нет необходимости ча#
сто выполнять ресурсоемкие операции по связыва#
нию таблиц, что является основной причиной мед#
ленной работы чисто реляционных баз данных. Для
хранения данных используются разреженные мас#
сивы, что обеспечивает компактность и эффектив#
ность, требуя меньше ресурсов по сравнению с ре#
ляционными системами. Клиенты InterSystems, пере#
водившие свои приложения из реляционных СУБД
в Cache, сообщали о значительном росте произво#
дительности систем, причем в некоторых случаях вы#
игрыш по производительности на некоторых опера#
циях и приложениях мог составлять сотни раз. Се#
годня на базе Cache разработаны системы, опери#
рующие как малыми, так и большими массивами дан#
ных (сотни терабайт), с которыми работают десятки
тысяч пользователей.

Web#приложения, построенные на технологии CSP
(Cache Server Pages), могут расти от одиночного ПК
до сети с сотнями серверов и десятками тысяч клиен#
тов без изменения хотя бы строчки в коде и какими#
либо жертвами в части производительности.

Нет смысла говорить о важности надежной бес#
перебойной работы медицинских систем. Большая
часть систем на базе Cache работает в режиме 24х7.

«Близится день,«Близится день,«Близится день,«Близится день,«Близится день,
когда наша сетькогда наша сетькогда наша сетькогда наша сетькогда наша сеть
будет поддерживатьбудет поддерживатьбудет поддерживатьбудет поддерживатьбудет поддерживать
более 50 000более 50 000более 50 000более 50 000более 50 000
клиентовклиентовклиентовклиентовклиентов,,,,, и мы и мы и мы и мы и мы
полностью уверены,полностью уверены,полностью уверены,полностью уверены,полностью уверены,
что Cache обеспечитчто Cache обеспечитчто Cache обеспечитчто Cache обеспечитчто Cache обеспечит
масштабируемостьмасштабируемостьмасштабируемостьмасштабируемостьмасштабируемость
и надежную работуи надежную работуи надежную работуи надежную работуи надежную работу
этой сети».этой сети».этой сети».этой сети».этой сети».
Steve Flammini,
CTO, Partners
HealthCare System

Unix/Linux и Mac OS.
Принципиально новая тог#
да постреляционная кон#
цепция Cache сразу вызва#
ла огромный интерес, по#
скольку привычная реля#
ционная модель СУБД уже
показала свою ограничен#
ность и неудобство при ре#
шении сложных задач, к
которым в первую очередь
относятся медицинские. Ка#
чественный скачок – пере#
ход к инновационной пост#
реляционной технологии,
поддерживающей идеи
объектного описания мира,

с одной стороны и консолидация проверенных вре#
менем и надежных систем на основе M#технологий,
с другой, позволили создать продукт, который был
на шаг впереди текущего состояния рынка ИТ.

Преимущества CacheПреимущества CacheПреимущества CacheПреимущества CacheПреимущества Cache
Производительность,
масштабируемость, надежность
Приложения для здравоохранения, как правило,

отличаются тем, что обрабатывают большие масси#
вы информации и характеризуются сложными биз#
нес#логикой и структурами данных. В медицине речь
всегда шла о внедрении крупных многопользователь#
ских систем, которые могли бы масштабироваться
без ограничений. Даже на мини#машинах PDP#11,
когда они только появились, предполагалась под#
держка десятков и даже сотен пользователей. В то
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Быстрая разработка и поддержка стандартовБыстрая разработка и поддержка стандартовБыстрая разработка и поддержка стандартовБыстрая разработка и поддержка стандартовБыстрая разработка и поддержка стандартов
Высокая эффективность разработки приложений

на базе Cache обеспечивается за счет поддержки
большинства популярных технологий, в том числе
Net, ActiveX, Java, C++, XML и Visual Basic. В основе
лежит уникальная технология – Единая Архитекту#
ра Данных (Unified Data Architecture), которая обес#
печивает автоматическую доступность данных как в
виде объектного, так и в виде табличного (SQL) пред#
ставления, устраняя необходимость отображения или
синхронизации представления данных. Для доступа
на уровне SQL поддерживаются ODBC и JDBC, так#
же поддерживаются специализированные медицин#
ские протоколы семейства HL7.

Медицинские учреждения развиваются, открыва#
ются новые отделы, расширяются старые, появляют#
ся новые услуги, возможность быстрого внесения со#
ответствующих изменений в систему – важный пара#
метр. В Cache изначально была заложена гибкость,
поэтому модернизировать ее структуры данных зна#
чительно проще, чем реляционные таблицы, где по#
рой для добавления одного поля надо перепроекти#
ровать всю базу данных.

Экономическая выгодаЭкономическая выгодаЭкономическая выгодаЭкономическая выгодаЭкономическая выгода
и удобство использованияи удобство использованияи удобство использованияи удобство использованияи удобство использования

Вопрос стоимости систем для медицины очень ак#
туален, как для развивающихся стран, так и для раз#
витых, где могут и умеют оптимизировать бюджеты.
При этом важно понимать, из чего складываются эк#
сплуатационные расходы при внедрении информа#
ционных систем, и рассматривать этот вопрос в ком#
плексе. Это, как правило, стоимость платформы (ап#
паратное обеспечение, операционная система,
СУБД) и гораздо большие затраты на саму приклад#
ную систему, поддержку и сопровождение, оплату
специалистам. При этом в международной практике
последняя составляющая рассматривается из расче#
та выделения бюджета на несколько лет вперед.

Надежность и простота администрирования прило#
жений, написанных на базе технологий InterSystems,
обеспечивают существенное снижение стоимости вла#
дения, затраты могут быть гораздо ниже, чем при ис#

пользовании приложений, базирующихся на других
технологиях.

Оптимальные первоначальные, а затем и эксплу#
атационные расходы на платформу позволяют парт#
нерам#разработчикам готовых систем предоставлять
более выгодные условия своим заказчикам, обеспе#
чивая высокую конкурентоспособность на рынке.

%1�)*K�Z�)*�IH%�%&+.
Возвращаясь к разговору о создании единого ин#

формационного медицинского пространства, который
мы начали в начале статьи, посмотрим, что сегодня
предлагает InterSystems.

Концепция единой шины данных абсолютно реаль#
ная, и подобные проекты идут как в развитых, так и в
развивающихся странах. Именно такая модель на
базе второго продукта InterSystems, универсальной
интеграционной платформы Ensemble, работает в
Нидерландах (национальный проект по информати#
зации здравоохранения), США (объединение более
700 госпиталей по все стране), в Тайланде (более
800 лечебно#профилактических учреждений), Авст#
ралии, Германии, Бразилии и ряде других стран.

Ensemble, объединяя в себе функциональность сер#
вера интеграции, сервера приложений, высокопро#
изводительную объектную базу данных и тесно ин#
тегрированную среду разработки и управления в виде
целостного, комплексного и надежного продукта,
позволяет решить целый ряд нетривиальных задач:

� создание электронных карт пациентов локаль#
ного, регионального и национального масштаба;

� защита информации и прав пациентов;
� построение быстрых, интуитивно понятных сис#

тем с web# интерфейсом;
� возможность осуществлять пошаговое внедре#

ние, позволяющее получать результат на каждом
этапе;

� внедрение стандартов HL7 V3, ICD10, SNOMED;
� простая и удобная интеграция, оставляющая сво#

боду выбора специализированных систем, построен#
ных на любых технологиях любых производителей;

� сохранение и развитие существующей ИТ#ин#
фраструктуры.
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Для организаций здравоохранения жизненно важно оптимизиро#
вать ресурсы, необходимые для построения и поддержки интегриро#
ванных систем (рис. 2). Поэтому выбираются технологии, которые по#
зволяют выполнить подобные проекты в кратчайшие сроки, сохранить

Рис.2. Интеграционная платформа нового поколенияРис.2. Интеграционная платформа нового поколенияРис.2. Интеграционная платформа нового поколенияРис.2. Интеграционная платформа нового поколенияРис.2. Интеграционная платформа нового поколения

существующую ИТ#инфраструктуру
и обеспечить превосходную управ#
ляемость системой. Опыт показыва#
ет, что вследствие того, что при ис#
пользовании Ensemble процессы ин#
теграции, разработки и управления
идут в рамках единой технологии,
затраты на всех этапах проекта зна#
чительно снижаются.

�*[-\(%)�%
Имеет место интересный пара#

докс: общее отставание России в
вопросах компьютеризации от раз#
витых стран позволяет ей сейчас
избегать многих серьезных ошибок,
перенимая опыт и готовые, прове#
ренные временем решения с Запа#
да.

Как мы уже говорили, опыт со#

� В здравоохранении более 3 000 000 лицензированных пользователейВ здравоохранении более 3 000 000 лицензированных пользователейВ здравоохранении более 3 000 000 лицензированных пользователейВ здравоохранении более 3 000 000 лицензированных пользователейВ здравоохранении более 3 000 000 лицензированных пользователей
используют технологии InterSystems.используют технологии InterSystems.используют технологии InterSystems.используют технологии InterSystems.используют технологии InterSystems.
� Самая большая в мире интегрированная клиент;серверная сеть вСамая большая в мире интегрированная клиент;серверная сеть вСамая большая в мире интегрированная клиент;серверная сеть вСамая большая в мире интегрированная клиент;серверная сеть вСамая большая в мире интегрированная клиент;серверная сеть в
здравоохранении, включающая более 35 000 пользователей, работает на Cache.здравоохранении, включающая более 35 000 пользователей, работает на Cache.здравоохранении, включающая более 35 000 пользователей, работает на Cache.здравоохранении, включающая более 35 000 пользователей, работает на Cache.здравоохранении, включающая более 35 000 пользователей, работает на Cache.
� Практически все ведущие госпитали мира используют технологии InterSystems.Практически все ведущие госпитали мира используют технологии InterSystems.Практически все ведущие госпитали мира используют технологии InterSystems.Практически все ведущие госпитали мира используют технологии InterSystems.Практически все ведущие госпитали мира используют технологии InterSystems.
� Под управлением Cache в США функционируют более половиныПод управлением Cache в США функционируют более половиныПод управлением Cache в США функционируют более половиныПод управлением Cache в США функционируют более половиныПод управлением Cache в США функционируют более половины
автоматизированных рабочих мест в отрасли здравоохранения.автоматизированных рабочих мест в отрасли здравоохранения.автоматизированных рабочих мест в отрасли здравоохранения.автоматизированных рабочих мест в отрасли здравоохранения.автоматизированных рабочих мест в отрасли здравоохранения.
� 70% клинических лабораторий в США используют технологии InterSystems.70% клинических лабораторий в США используют технологии InterSystems.70% клинических лабораторий в США используют технологии InterSystems.70% клинических лабораторий в США используют технологии InterSystems.70% клинических лабораторий в США используют технологии InterSystems.
В число этих лабораторий входят три ведущих: Quest Diagnostics, Convance CentralВ число этих лабораторий входят три ведущих: Quest Diagnostics, Convance CentralВ число этих лабораторий входят три ведущих: Quest Diagnostics, Convance CentralВ число этих лабораторий входят три ведущих: Quest Diagnostics, Convance CentralВ число этих лабораторий входят три ведущих: Quest Diagnostics, Convance Central
Laboratory Service и LabCorp of America.Laboratory Service и LabCorp of America.Laboratory Service и LabCorp of America.Laboratory Service и LabCorp of America.Laboratory Service и LabCorp of America.
� Технологии InterSystems используются большинством ведущих поставщиковТехнологии InterSystems используются большинством ведущих поставщиковТехнологии InterSystems используются большинством ведущих поставщиковТехнологии InterSystems используются большинством ведущих поставщиковТехнологии InterSystems используются большинством ведущих поставщиков
решений для здравоохранения, такими как EMIS, iSOFT, IDX, McKesson, JAC,решений для здравоохранения, такими как EMIS, iSOFT, IDX, McKesson, JAC,решений для здравоохранения, такими как EMIS, iSOFT, IDX, McKesson, JAC,решений для здравоохранения, такими как EMIS, iSOFT, IDX, McKesson, JAC,решений для здравоохранения, такими как EMIS, iSOFT, IDX, McKesson, JAC,
Torex Healthcare, Trak Healthcare и многими другими.Torex Healthcare, Trak Healthcare и многими другими.Torex Healthcare, Trak Healthcare и многими другими.Torex Healthcare, Trak Healthcare и многими другими.Torex Healthcare, Trak Healthcare и многими другими.
� InterSystems входит в 25 «Наиболее влиятельных организацийInterSystems входит в 25 «Наиболее влиятельных организацийInterSystems входит в 25 «Наиболее влиятельных организацийInterSystems входит в 25 «Наиболее влиятельных организацийInterSystems входит в 25 «Наиболее влиятельных организаций
 в здравоохранении» в части IT. в здравоохранении» в части IT. в здравоохранении» в части IT. в здравоохранении» в части IT. в здравоохранении» в части IT.
� InterSystems является членом следующих медицинских сообществ:InterSystems является членом следующих медицинских сообществ:InterSystems является членом следующих медицинских сообществ:InterSystems является членом следующих медицинских сообществ:InterSystems является членом следующих медицинских сообществ:
� Health Information Management and Systems Society (HIMSS);Health Information Management and Systems Society (HIMSS);Health Information Management and Systems Society (HIMSS);Health Information Management and Systems Society (HIMSS);Health Information Management and Systems Society (HIMSS);
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здания общих репозитариев меди#
цинских данных с использованием
различных технологий известных
производителей в мировой практи#
ке есть. Опыт этот, к сожалению,
пока неудачный. Бюджеты потраче#
ны, а поставленной цели до сих пор
достигнуть не удалось.

В то же время все больше меди#
цинских организаций рассматрива#
ют интеграцию, как путь к сквозной
автоматизации, увеличению произ#
водительности и улучшению ка#
чества обслуживания.

Технологии, способные поднять
автоматизацию здравоохранения
на качественно новый уровень и
избежать многих ошибок, суще#
ствуют и успешно используются в
самых разных странах более чет#

верти века. Уникальные, идеально оптимизированные для обработ#
ки медицинских данных алгоритмы, заложенные 25 лет назад в сре#
де MUMPS, а сегодня в Cache, работают в клиниках по всему миру,
автоматизируя каждое второе рабочее место. Применение интегра#
ционной платформы Ensemble уже сегодня приносит ощутимую пользу
медицинским учреждениям в самых разных странах. Благодаря бо#
гатому функционалу и широким возможностям Ensemble, многие ве#
дущие медицинские организации по всему миру осуществили интег#
рацию разнородных приложений в рекордно короткие сроки и по#
высили качество обслуживания своих пациентов.

Для InterSystems в свою очередь рынок медицинских систем был и
остается ключевым, среди остальных вертикальных рынков. Партнер#
ство с ведущими компаниями#разработчиками, в числе которых та#
кие глобальные корпорации, как EDS (крупнейший мировой постав#
щик услуг в сфере информационных технологий, активно работаю#
щий на рынке здравоохранения), CSC (интегратор мирового масш#
таба, разработками и исследованиями в которой занимаются веду#
щие ученые со всего мира), Siemens, Phillips, Roche, Partners HealthCare
и другие, служит залогом дальнейшего успешного развития в этой
отрасли.

� ANSI SQL Committee;ANSI SQL Committee;ANSI SQL Committee;ANSI SQL Committee;ANSI SQL Committee;
� Health Level Seven (HL7);Health Level Seven (HL7);Health Level Seven (HL7);Health Level Seven (HL7);Health Level Seven (HL7);
� VistA Software Alliance;VistA Software Alliance;VistA Software Alliance;VistA Software Alliance;VistA Software Alliance;
� Center for IT leadership (CITL).Center for IT leadership (CITL).Center for IT leadership (CITL).Center for IT leadership (CITL).Center for IT leadership (CITL).
� В России медицинские системы на основе технологий InterSystems внедреныВ России медицинские системы на основе технологий InterSystems внедреныВ России медицинские системы на основе технологий InterSystems внедреныВ России медицинские системы на основе технологий InterSystems внедреныВ России медицинские системы на основе технологий InterSystems внедрены
и успешно эксплуатируются во многих лечебно;профилактических учреждениях, ви успешно эксплуатируются во многих лечебно;профилактических учреждениях, ви успешно эксплуатируются во многих лечебно;профилактических учреждениях, ви успешно эксплуатируются во многих лечебно;профилактических учреждениях, ви успешно эксплуатируются во многих лечебно;профилактических учреждениях, в
их числе:их числе:их числе:их числе:их числе:
� Национальный медико;хирургический центр им. Н.И. Пирогова МинздраваНациональный медико;хирургический центр им. Н.И. Пирогова МинздраваНациональный медико;хирургический центр им. Н.И. Пирогова МинздраваНациональный медико;хирургический центр им. Н.И. Пирогова МинздраваНациональный медико;хирургический центр им. Н.И. Пирогова Минздрава
России;России;России;России;России;
� Московское лечебно;санаторное объединение;Московское лечебно;санаторное объединение;Московское лечебно;санаторное объединение;Московское лечебно;санаторное объединение;Московское лечебно;санаторное объединение;
� Центр экстренной и радиационной медицины МЧС России;Центр экстренной и радиационной медицины МЧС России;Центр экстренной и радиационной медицины МЧС России;Центр экстренной и радиационной медицины МЧС России;Центр экстренной и радиационной медицины МЧС России;
� НУЗ «Медико;санитарная часть АстраханьГазпром»;НУЗ «Медико;санитарная часть АстраханьГазпром»;НУЗ «Медико;санитарная часть АстраханьГазпром»;НУЗ «Медико;санитарная часть АстраханьГазпром»;НУЗ «Медико;санитарная часть АстраханьГазпром»;
� Европейский медицинский центр;Европейский медицинский центр;Европейский медицинский центр;Европейский медицинский центр;Европейский медицинский центр;
� Медицинский центр ОАО «ТАТНЕФТЬ»;Медицинский центр ОАО «ТАТНЕФТЬ»;Медицинский центр ОАО «ТАТНЕФТЬ»;Медицинский центр ОАО «ТАТНЕФТЬ»;Медицинский центр ОАО «ТАТНЕФТЬ»;
� Республиканская клиническая больница им. Куватова;Республиканская клиническая больница им. Куватова;Республиканская клиническая больница им. Куватова;Республиканская клиническая больница им. Куватова;Республиканская клиническая больница им. Куватова;
� Самарский онкологический центр;Самарский онкологический центр;Самарский онкологический центр;Самарский онкологический центр;Самарский онкологический центр;
� Минздравсоцразвития РФ;Минздравсоцразвития РФ;Минздравсоцразвития РФ;Минздравсоцразвития РФ;Минздравсоцразвития РФ;
� Ряд поликлиник и больниц в городах России и стран СНГ.Ряд поликлиник и больниц в городах России и стран СНГ.Ряд поликлиник и больниц в городах России и стран СНГ.Ряд поликлиник и больниц в городах России и стран СНГ.Ряд поликлиник и больниц в городах России и стран СНГ.
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Т.Ю.БОЛОТТ.Ю.БОЛОТТ.Ю.БОЛОТТ.Ю.БОЛОТТ.Ю.БОЛОТОВА,ОВА,ОВА,ОВА,ОВА,
НПП Гарант�Сервис (компания «Гарант»), г.Москва

© Т.Ю.Болотова, 2006 г.

заимосвязь медицины и права как важных социальных отраслей общества
привлекает в настоящее время повышенное внимание. Сегодня происходит
активная интеграция служб здравоохранения и социального обеспечения и

реорганизация системы управления  в медико�социальной сфере. Реформа здравоох�
ранения привела к увеличению числа объектов управления, подчиненных Минздрав�
соцразвития РФ, и диктует необходимость создания единой отраслевой информацион�
ной среды для улучшения качества подготовки и принятия решений в сфере здравоох�
ранения. Многочисленные официальные документы, регламентирующие деятельность
территориальных органов управления и отраслевых учреждений, сегодня практически
ежедневно необходимы всем руководителям медицинских и социальных служб.

Исходя из возрастающей роли информационных правовых ресурсов в развитии
здравоохранения и социальной сферы, начиная с 1998 года, одним из направлений
компании «Гарант» являются производство и поддержка интегрированной компью�
терной системы «Г«Г«Г«Г«ГАРАРАРАРАРАНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм» – комплексного набора правовых инструмен�
тов для медицинских и фармацевтических организаций. Система состоит из право�
вой части, включающей в себя нормативные документы по здравоохранению, статьи
и комментарии по медицинскому законодательству ведущих профильных журналов
и книг (информационный блок «Г«Г«Г«Г«ГАРАРАРАРАРАНТАНТАНТАНТАНТ�����Медицина»Медицина»Медицина»Медицина»Медицина»), и справочника лекарствен�
ных средств и фирм�производителей «Г«Г«Г«Г«ГАРАРАРАРАРАНТ�ИнФарм – Лекарства и Фирмы»АНТ�ИнФарм – Лекарства и Фирмы»АНТ�ИнФарм – Лекарства и Фирмы»АНТ�ИнФарм – Лекарства и Фирмы»АНТ�ИнФарм – Лекарства и Фирмы».

В системе «Г«Г«Г«Г«ГАРАРАРАРАРАНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм» представлены все основные виды правовой инфор�
мации:

� нормативные акты;
� международные договоры;
� разъяснения, комментарии, схемы;
� проекты законов;
� информационно�справочные документы (протоколы, письма);
� справочная информация экономического характера, мониторинг законодатель�

ства, бизнес�справки;
� авторские материалы.
Наряду с этим, в правовую часть подключается специализированная информа�

ция: федеральные стандарты медицинской помощи, классификаторы международ�
ного, федерального, регионального уровней, инструктивно�методические докумен�
ты, формы необходимых первичных медицинских документов, образцы должност�
ных инструкций работников здравоохранения и др.

ИнтегрированнаяИнтегрированнаяИнтегрированнаяИнтегрированнаяИнтегрированная
системасистемасистемасистемасистема
«ГАРАНТ�ИнФарм»«ГАРАНТ�ИнФарм»«ГАРАНТ�ИнФарм»«ГАРАНТ�ИнФарм»«ГАРАНТ�ИнФарм»
– специализи– специализи– специализи– специализи– специализи�����
рованный продуктрованный продуктрованный продуктрованный продуктрованный продукт
для работниковдля работниковдля работниковдля работниковдля работников
медицинской имедицинской имедицинской имедицинской имедицинской и
фармацевтическойфармацевтическойфармацевтическойфармацевтическойфармацевтической
областей.областей.областей.областей.областей.
Содержит полныйСодержит полныйСодержит полныйСодержит полныйСодержит полный
спектр правовойспектр правовойспектр правовойспектр правовойспектр правовой
информации дляинформации дляинформации дляинформации дляинформации для
решения общихрешения общихрешения общихрешения общихрешения общих
и частных вопросови частных вопросови частных вопросови частных вопросови частных вопросов
в сферев сферев сферев сферев сфере
здравоохранения:здравоохранения:здравоохранения:здравоохранения:здравоохранения:
законодательнуюзаконодательнуюзаконодательнуюзаконодательнуюзаконодательную
базу,базу,базу,базу,базу,
справочные исправочные исправочные исправочные исправочные и
консультационныеконсультационныеконсультационныеконсультационныеконсультационные
материалы,материалы,материалы,материалы,материалы,
аналитическиеаналитическиеаналитическиеаналитическиеаналитические
статьистатьистатьистатьистатьи
и электронныйи электронныйи электронныйи электронныйи электронный
справочниксправочниксправочниксправочниксправочник
лекарственныхлекарственныхлекарственныхлекарственныхлекарственных
средств.средств.средств.средств.средств.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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За 15 лет работы на информационном рынке раз�
работчики системы «ГАРАНТ» постарались учесть все
замечания и пожелания как по наполнению системы до�
кументами, так и по удобству работы с ней. Это под�
тверждают различные награды, среди которых «Брэнд
года EFFIE�2005», «Золотой Знак Качества», «Почет�
ный диплом Unesco в честь Луки Пачоли», а также бла�
годарственные отзывы о системе от многочисленных
пользователей.     «ГАРАНТ» ежедневно используют в ра�
боте Администрация Президента РФ, Государственная
Дума РФ, Центральный банк России, Государственная
налоговая служба РФ, Министерство финансов РФ, Ми�
нистерство экономики РФ, Высший Арбитражный Суд
РФ, Государственный таможенный комитет РФ и др.

По общему определению, справочная правовая
система – это компьютерная программа, содержащая
полную, систематизированную и оперативно обнов�
ляющуюся информацию по законодательству плюс
комплекс технологических решений для системы хра�
нения и средств поиска и анализа этой информации.
Из общего ряда систему ГАРАНТ выделяет глубокая
юридическая обработка информационного банка. В
процессе создания системы разработчиками простав�
ляется значительное число комментариев внутри до�
кументов, позволяющих пользователю получить ин�
формацию о статусе документа, особенностях его
применения, связях с другими правовыми актами. Так,
при выявлении в документе противоречий положени�
ям нормативного акта большей юридической силы или
при наличии других документов, регулирующих конк�
ретный вопрос, разработчики составляют соответствую�
щий комментарий, что дает возможность пользовате�
лю быстро сориентироваться в особенностях примене�
ния той или иной нормы. В целом использование спра�
вочной правовой системы позволяет сэкономить время
при изучении массива документов, сопоставить их юри�
дическую силу и принять правильное решение по лю�
бому правовому вопросу.

В систему «ГАРАНТ», как и в продукт «Г«Г«Г«Г«ГАРАРАРАРАРАНТ�Ин�АНТ�Ин�АНТ�Ин�АНТ�Ин�АНТ�Ин�
Фарм»Фарм»Фарм»Фарм»Фарм»,     подключаются документы, полученные только
из официальных источников:

� по рассылке из издающих ведомств (в этом слу�
чае размещается ксерокопия эталонного текста доку�

мента, заверенная оригинальными печатями издавшего
органа);

� из изданий, осуществляющих официальную
публикацию;

� с официальных серверов государственных орга�
нов власти в Интернете.

В правовую часть системы «Г«Г«Г«Г«ГАРАРАРАРАРАНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм» под�
ключены документы более двухсот органов власти: Фе�
дерального Собрания РФ, Президента РФ, Правитель�
ства РФ, Минздравсоцразвития РФ, Федеральной служ�
бы по надзору в сфере здравоохранения и социально�
го развития, Главного государственного санитарного
врача РФ, Федерального фонда обязательного меди�
цинского страхования, Федеральной службы РФ по кон�
тролю за оборотом наркотиков и многих других.

Договоры об информационно�правовом сотрудни�
честве более чем с 70 федеральными органами госу�
дарственной власти обеспечивают регулярное попол�
нение информационного банка системы «ГАРАНТ». По�
стоянными партнерами компании «Гарант» являются
более 500 органов государственной власти федераль�
ного и регионального уровней.  В среднем скорость
подключения новых документов составляет одну не�
делю со дня их официального опубликования. Необ�
ходимый режим периодичности обновления – ежед�
невный, еженедельный или ежемесячный – выбирает
пользователь.

В системе предусмотрены следующие виды поис�
ка: по реквизитам, по разделам правового навигато�
ра, по источнику опубликования, по ситуации, по тол�
кованию термина и по контексту. Например, благо�
даря поиску по ситуации, любой человек, не являю�
щийся специалистом в рассматриваемой области и не
имеющий реквизитов нормативного акта, всегда мо�
жет получить ответ на свой вопрос. Для этого лишь не�
обходимо определить проблему и ее ключевые тер�
мины – результатом обычно является список докумен�
тов, прямо регулирующих выбранную предметную об�
ласть. На высоком технологическом уровне развиты и
аналитические возможности системы: работа со спис�
ками документов, постановка документов на контроль,
Машина времени, фильтрация списков документов, на�
хождение взаимосвязей документов.
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«Г«Г«Г«Г«ГАРАРАРАРАРАНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм» содержит подборки докумен�
тов по финансированию и организации здравоохра�
нения, медицинскому страхованию, лицензированию,
контролю экспертизы и качества лекарственных
средств, правовому регулированию предоставления
платных медицинских услуг, особенностям налогооб�
ложения в медицинских организациях, программам
льготного обеспечения со всеми требуемыми отчетны�
ми формами. Наряду  с нормативно�правовыми акта�
ми, в «Г«Г«Г«Г«ГАРАРАРАРАРАНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм» подключаются консульта�
ционные материалы – статьи из ведущих медицинс�
ких журналов и книги. Каждая публикация в системе
«ГАРАНТ» связана гипертекстовыми ссылками с дру�
гими статьями или нормативными актами, что обеспе�
чивает более глубокое изучение вопросов, описанных
в статьях и книгах.

ционных удостоверений и коды ТН ВЭД. В справочной
информации по фармацевтическим фирмам актуали�
зируются вся адресная часть и списки продукции, вы�
пускаемой предприятием�производителем. Справоч�
ник «Г«Г«Г«Г«ГАРАРАРАРАРАНТ�ИнФарм – Лекарства и Фирмы»АНТ�ИнФарм – Лекарства и Фирмы»АНТ�ИнФарм – Лекарства и Фирмы»АНТ�ИнФарм – Лекарства и Фирмы»АНТ�ИнФарм – Лекарства и Фирмы» со�
держит:

� описание около 13 500 торговых и около 2500
международных наименований действующих лекарст�
венных средств;

� данные по регистрации препаратов и фармацев�
тических субстанций, включая базу аннулированных
препаратов;

� текстовые описания в виде типовых клинико�фар�
макологических статей;

� 25 характеристик лекарства для построения
запроса на поиск;

� реквизиты фирм�производителей фармацевти�
ческого рынка России и списки выпускаемых ими пре�
паратов;

� энциклопедический справочник более 50 000 ме�
дицинских терминов.

Справочник «ГСправочник «ГСправочник «ГСправочник «ГСправочник «ГАРАРАРАРАРАНТ�ИнФарм – Лекарства иАНТ�ИнФарм – Лекарства иАНТ�ИнФарм – Лекарства иАНТ�ИнФарм – Лекарства иАНТ�ИнФарм – Лекарства и
Фирмы»Фирмы»Фирмы»Фирмы»Фирмы» дает возможность поиска лекарства:

� по названию МНН и по соответствующим торго�
вым наименованиям синонимов;

� по международному классификатору АТК;
� по рубрикам МКБ�10;
� по данным регистрации (фирме, стране�произ�

водителю);
� по форме выпуска, составу;
� по контексту.
В здравоохранении учитывается выполнение трех

основных принципов развития отрасли: единство сис�
темы здравоохранения независимо от территориаль�
ных и ведомственных разграничений, единство ле�
чебно�профилактической и экономической эффектив�
ности, единство врача и пациента в достижении ре�
зультатов профилактической и лечебной деятельнос�
ти. «Г«Г«Г«Г«ГАРАРАРАРАРАНТ�ИнФарм» АНТ�ИнФарм» АНТ�ИнФарм» АНТ�ИнФарм» АНТ�ИнФарм» позволяет объединять в единый
гипертекстовый информационный банк различные типы
информации и формировать единое открытое инфор�
мационное пространство в правовой и экономической
области для здравоохранения.

Перечень периодических изданий,
подключенных в «ГАРАНТ�ИнФарм»:
� Журнал «МенеджерЖурнал «МенеджерЖурнал «МенеджерЖурнал «МенеджерЖурнал «Менеджер

здравоохранения»здравоохранения»здравоохранения»здравоохранения»здравоохранения»
� Журнал «Медицинское право»Журнал «Медицинское право»Журнал «Медицинское право»Журнал «Медицинское право»Журнал «Медицинское право»
� Журнал «Советник бухгалтераЖурнал «Советник бухгалтераЖурнал «Советник бухгалтераЖурнал «Советник бухгалтераЖурнал «Советник бухгалтера

в здравоохранении»в здравоохранении»в здравоохранении»в здравоохранении»в здравоохранении»
� Журнал «Советник бухгалтераЖурнал «Советник бухгалтераЖурнал «Советник бухгалтераЖурнал «Советник бухгалтераЖурнал «Советник бухгалтера

социальной сферы»социальной сферы»социальной сферы»социальной сферы»социальной сферы»
� Журнал «Ремедиум»Журнал «Ремедиум»Журнал «Ремедиум»Журнал «Ремедиум»Журнал «Ремедиум»
� Журнал «Российские аптеки»Журнал «Российские аптеки»Журнал «Российские аптеки»Журнал «Российские аптеки»Журнал «Российские аптеки»
� Приложение к журналу «Главбух» –Приложение к журналу «Главбух» –Приложение к журналу «Главбух» –Приложение к журналу «Главбух» –Приложение к журналу «Главбух» –

«Учет в медицине»«Учет в медицине»«Учет в медицине»«Учет в медицине»«Учет в медицине»
� Журнал «Главврач»Журнал «Главврач»Журнал «Главврач»Журнал «Главврач»Журнал «Главврач»

Сегодня в «Г«Г«Г«Г«ГАРАРАРАРАРАНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм»АНТ�ИнФарм» подключаются ма�
териалы из восьми периодических изданий и их спектр
регулярно расширяется.

Уникальность продукта «Г«Г«Г«Г«ГАРАРАРАРАРАНТ�ИнФарм» АНТ�ИнФарм» АНТ�ИнФарм» АНТ�ИнФарм» АНТ�ИнФарм» состо�
ит в     возможности одновременной работы с информа�
цией о лекарственных средствах и сопровождающим
лекарственное обращение правовым материалом. Ин�
тегрированный справочник «Г«Г«Г«Г«ГАРАРАРАРАРАНТ�ИнФарм – Ле�АНТ�ИнФарм – Ле�АНТ�ИнФарм – Ле�АНТ�ИнФарм – Ле�АНТ�ИнФарм – Ле�
карства и Фирмы»карства и Фирмы»карства и Фирмы»карства и Фирмы»карства и Фирмы» позволяет осуществлять переход
на правовую часть продукта через номера регистра�
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роблема организации информационно�правового обеспечения повседневной деятельности
учреждений здравоохранения на сегодняшний день стоит достаточно остро. В первую оче�
редь эта проблема обусловлена необходимостью решения задачи постоянного открытого

оперативного доступа к нормативно�правовой информации для всех без исключения субъектов пра�
воотношений в сфере здравоохранения. В настоящей работе в качестве таких субъектов мы будем
рассматривать только специалистов в сфере здравоохранения, оставляя за рамками работы потре�
бителей медицинских и фармацевтических услуг. В основном все сказанное ниже касается менед�
жеров высшего звена медицинских и фармацевтических организаций (главных врачей, генераль�
ных директоров, их заместителей), а также работников соответствующих служб этих организаций
(юристов, бухгалтеров, экономистов, управленцев).

При организации информационно�правового обеспечения любых заинтересованных в опера�
тивном доступе к правовой информации пользователей, в том числе и сотрудников организаций
здравоохранительной отрасли, будь�то клиническая больница, поликлиника или аптечное учреж�
дение, необходимо решить три основные задачи. Надлежащее решение этих задач позволяет со�
здать достаточно эффективные механизмы оперативного, надежного и полного доступа широких
слоев заинтересованных потребителей к правовой информации.

Рассмотрим, каковы эти три важнейшие задачи, без решения которых невозможно адекватное и
актуальное доведение всей необходимой правовой информации до конечного потребителя. В пер�
вую очередь это задача обеспечения открытого доступа любого пользователя ко всему огромней�
шему массиву издаваемых законодательной, исполнительной и судебной властью нормативно�пра�
вовых и правоприменительных актов. В настоящее время общее количество такого рода докумен�
тов, доступ к которым может понадобиться какому�либо конкретному специалисту, можно оценить
примерно в полмиллиона единиц. Это, во�первых, весь массив документов, издаваемых тремя вет�
вями власти (законодательной, исполнительной и судебной) федерального уровня, а также доку�
менты регионального и муниципального уровней конкретного субъекта Федерации и населенного
пункта, в котором находится конкретный потребитель этой информации. В то же время документы
далеко не всех органов власти могут быть легко доступны широкому кругу лиц даже в настоящее
время. Такая ситуация может быть обусловлена различными причинами: от прямого нежелания от�
дельных руководителей ведомств открывать широкий доступ к своим нормативным актам до отсут�
ствия у той или иной государственной или муниципальной структуры технических и финансовых
возможностей по организации такого доступа.

Вторая задача связана с созданием действительно эффективных и доступных для массового потре�
бителя каналов распространения правовой информации. Безусловным лидером в решении этой зада�
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чи могут быть только электронные средства массовой ин�
формации. В настоящее время это первенство неоспоримо.
Действительно, если тиражи большинства самых массовых
печатных изданий, специализирующихся на распростра�
нении правовой информации, составляют в лучшем случае
десятки тысяч экземпляров, то число зарегистрированных
пользователей самой популярной электронной справочной
правовой системы (СПС) КонсультантПлюс составляет уже
более двухсот тысяч. И это в основном только количество
пользователей – юридических лиц, а если учесть, что во
многих организациях установлены сетевые версии систем,
обеспечивающие одновременный доступ к системе сразу
нескольких пользователей с разных компьютеров, то ре�
альное число специалистов, регулярно пользующихся СПС
КонсультантПлюс, намного превышает эту величину.

И, наконец, третья задача, успешное решение которой
разработчиками компьютерных справочно�правовых сис�
тем и делает их использование особенно популярным сре�
ди специалистов, – это создание эффективного и четкого
механизма быстрого поиска необходимой правовой инфор�
мации. В отличие от первых двух задач, эта третья задача
может быть решена только с помощью компьютерной об�
работки огромнейшего массива нормативно�правовых и
правоприменительных актов. При этом современные ком�
пьютерные справочно�правовые системы превратились уже
не просто в поисковую машину для выборки конкретных,
интересующих пользователя документов, но давно стали
своего рода системами принятия решений по различным пра�
вовым, экономическим и хозяйственным проблемам, по�
скольку содержат не только основу – собственно сами нор�
мативно�правовые и правоприменительные акты, но и мно�
жество вспомогательных информационных материалов,
таких как комментарии законодательства, специализиро�
ванные статьи и консультации специалистов, различного
рода справочную информацию. Причем поиск по массиву
такой информации столь же эффективен, как и поиск по
нормативной правовой информации.

Таким образом, компьютерная справочная правовая
система – – – – – это программный комплекс, включающий в себя
массив правовой, экономической, справочной информа�
ции, комментарии и консультации специалистов, а также
современные мощные программные инструменты, позво�
ляющие специалисту эффективно работать с этим масси�

вом информации (производить поиск конкретных докумен�
тов или их фрагментов, формировать подборки необхо�
димых документов, выводить информацию на печать и т.д.).
При этом технологические и информационные возможно�
сти современных справочных правовых систем позволяют
уже не только находить конкретные необходимые доку�
менты, но и дают возможность отыскивать практически го�
товые решения различных проблем, обеспечивая пользо�
вателям широкий доступ к многочисленным консультаци�
онным авторским материалам высококвалифицированных
специалистов.

Рассмотрим основные принципы организации обеспече�
ния правовой информацией специалистов, работающих в
сфере здравоохранения, на примере СПС КонсультантМе�
дицинаФармацевтика, специализированной отраслевой
системы, входящей в семейство СПС КонсультантПлюс. За�
дача обеспечения здравоохранительной отрасли необхо�
димой правовой информацией решается, во�первых, за счет
того, что вся специализированная информация, регламен�
тирующая процессы функционирования отрасли, сконцен�
трирована в отдельно выделенном информационном мас�
сиве, содержащем на сегодняшний день более 20 тысяч
единиц информации. В первую очередь это специализи�
рованные нормативные правовые акты, костяк которых со�
ставляют более восьми тысяч документов Министерства
здравоохранения во всех его хронологических ипостасях
(Минздрав и даже Наркомздрав СССР, Минздрав РСФСР,
Минздрав и Минздравмедпром России и, наконец, Мин�
здравсоцразвития РФ). Второе место по объему занимают в
системе документы основных служб сегодняшнего Минздрава
также во всех их хронологических проявлениях (от Депар�
тамента госконтроля лекарственных средств до Росздравнад�
зора и от Департамента госсанэпиднадзора до Роспотреб�
надзора). Большой объем занимают в системе и консульта�
ционные материалы из специализированных отраслевых
СМИ. Это около полутора тысяч статей и примерно столько
же консультаций в форме вопрос–ответ из 22 отраслевых
журналов, таких как «Менеджер здравоохранения», «Врач
и информационные технологии», «Главврач», «Фармацев�
тическое обозрение», «Ремедиум», и многих других.

Очень важно, что документы в систему оперативно
поступают на основе прямых договоров с соответству�
ющими ведомствами и редакциями СМИ. При этом раз�
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1 Основы законодательства об охране здоровья граждан от 22.07.1993
№ 5487�1 (в ред. от 02.02.2006 г.).
2 Указ Президента РФ от 15.03.2000 № 511 «О классификаторе пра�
вовых актов» (в ред. от 28.06.2005).
3 Милушин М.И., Петрова Н.С., Быкова В.Г., Титова И.Л. Нормативные
документы и консультации специалистов в области медицины и фарма�
цевтики (КонсультантМедицинаФармацевтика). Свидетельство об офи�
циальной регистрации базы данных № 2000620019 от 05.04.2000
Роспатент.
4 По данным опросов пяти независимых социологических исследо�
вательских центров: ВЦИОМ, РОМИР�мониторинг, КОМКОН, «Баш�
кирова и партнеры», Левада�Центр, около 80% пользователей СПС
используют в своей работе системы КонсультантПлюс. – см. Школин А.
Источник права//Финанс. – 2006. – № 8. – С.61–64; МныхС. Чуде�
са не совершаются из�за денег//Секрет фирмы. – 2005. – № 44. –
С.42–46.

работчиком гарантируется достоверность и надежность
размещаемой в системе информации.

Компьютерные технологии распространения правовой
информации обладают еще одной качественной особен�
ностью по сравнению с печатными изданиями. Как бы опе�
ративно и четко не работали сотрудники любого журнала
или газеты, в силу дискретности выпуска (как правило, один
раз в месяц) и ограниченности объема они просто не в со�
стоянии оперативно и гармонично отследить постоянные из�
менения в действующем законодательстве и опубликовать
весь поток нормативной правовой информации. Так, толь�
ко в «Основы законодательства об охране здоровья граж�
дан»,1 основной законодательный акт, регламентирующий
правоотношения в отрасли, с момента его принятия изме�
нения вносились уже 15 раз. И практически ни одно печат�
ное издание не имеет возможности после каждого измене�
ния публиковать текст закона в новой редакции со всеми
изменениями и дополнениями. А в справочные правовые
системы новая редакция любого документа включается сразу
после внесения последних изменений и доступна пользо�
вателям в полном и актуальном виде.

В отношении специализированной отраслевой СПС
КонсультантМедицинаФармацевтика заметим также, что,
несмотря на свою узкоцелевую направленность, эта сис�
тема обладает всеми технологическими возможностями ос�

новных систем семейства КонсультантПлюс, позволяющи�
ми обеспечивать быстрый и эффективный механизм поис�
ка необходимых документов и даже готовых решений. Бо�
лее того, при тематическом поиске документов в отрасле�
вой СПС можно воспользоваться как общим тематическим
классификатором правовых актов, утвержденным Указом
Президента РФ,2 так и при необходимости отдельным от�
раслевым классификатором, разработанным специально
для СПС КонсультантМедицинаФармацевтика.3

Отметим, что по абсолютной скорости поиска докумен�
тов СПС КонсультантПлюс – безусловный лидер среди раз�
работчиков компьютерных справочных правовых систем,4

фактически, на порядок превосходит системы других раз�
работчиков, обеспечивая практически мгновенный поиск
необходимой информации среди огромного информаци�
онного массива общим объемом более 2 миллионов до�
кументов.

Таким образом, в заключение отметим, что на сегод�
няшний день в компьютерной справочной правовой сис�
теме КонсультантМедицинаФармацевтика, уже более 10
лет разрабатываемой специально для специалистов в сфе�
ре здравоохранения, реализованы все основные, пере�
численные выше принципы построения современных вы�
сокотехнологичных систем организации эффективного
доступа к нормативной правовой информации, такие как:

� широкий охват и открытость всего необходимого
массива нормативно�правовых и правоприменительных ак�
тов, а также консультационных авторских материалов из
основных отраслевых печатных изданий, что обеспечива�
ется постоянными прямыми контактами со всеми отрасле�
выми ведомствами и редакциями СМИ;

� широкий доступ к информации всех заинтересован�
ных лиц, что обеспечивается каналами доставки информа�
ции, созданными Общероссийской сетью распространения
правовой информации КонсультантПлюс, позволяющими
оперативно, фактически в реальном режиме времени об�
служивать более 10 тысяч организаций здравоохранения
практически во всех населенных пунктах России;

� реализация многофункционального эффективного
механизма быстрого поиска необходимой информации и
даже готовых управленческих решений среди обширного
массива нормативно�правовых и правоприменительных
актов, регламентирующих деятельность отрасли.
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Повышение эффективности клинической деятельности немыслимо без владения ак�

туальной информацией по специальности. С ростом доступности Internet улучшились
возможности врачей по доступу к литературным базам данных и электронным пуб�
ликациям. Однако они служат лишь одним из компонентов информационной под�
держки врача в процессе принятия решения, являясь подспорьем персональному опыту
и врачебной интуиции.

Огромное разнообразие клинических ситуаций исключает абсолютную достаточ�
ность персонального опыта, и, соответственно, подчеркивает значимость опыта чу�
жого. Поэтому трудно переоценить возможность удаленного консультирования, по�
явившуюся благодаря развитию сетевых технологий.

Именно поэтому одним из основных аспектов деятельности открытых междуна�
родных электронных ортопедических конференций, в работе которых мы принима�
ем участие с 1994 г., являются неформальные консультации по сложным случаям диаг�
ностики и лечения.

Совершенствование хирургических технологий и экономические условия обуслов�
ливают тенденцию к сокращению длительности госпитального этапа. В связи с этим
реабилитация все в большей мере переносится на последующий период, который
проводится вне стационара. Соответственно, оценка и документирование исходов
приходятся на этот период. Поэтому для получения информации об исходах требу�
ются средства сбора данных, которые могут быть использованы в территориально
разобщенных учреждениях восстановительного лечения или на дому, с дальнейшей
передачей результатов в ортопедическую клинику для последующего накопления и
анализа.

)'O-+�0-#$Q была разработка сетевой программной среды для телекон�
сультаций, оценки исходов и хранения медицинских изображений в ортопедии и
травматологии.
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На базе инструментов Open Source (Debian Linux, Zope, PostgreSQL) разработан

открытый телеконсультационный портал по ортопедии и травматологии (http://
weborto.net), который представляет собой динамичное web�приложение, позволяю�
щее отправить краткое деперсонифицированное описание клинического случая в про�
извольной форме с приложением рентгенограмм и клинических фотографий. Учас�
тие возможно и по e�mail с помощью лист�сервера (ortho@weborto.net).

Информационные разделы портала содержат как локально размещенные мате�
риалы (методические рекомендации, пособия для врачей и др.) и web�приложения
по оценке исходов, хранения изображений и др., так и систематизированные ката�
логи ссылок на другие сетевые информационные ресурсы – поисково�библиографи�
ческие системы, сайты профессиональных журналов, организаций.

Подсистема хранения изображений работает как в локальной сети учреждения,
так и на сайте Ортофорума (http://weborto.net/pacs). В базе уже хранится более 22
тысяч рентгенограмм, клинических фотографий и других изображений.

Созданная среда оценки исходов обеспечивает сбор сведений о состоянии пациента
с использованием методики оценки качества жизни SF�36 и ряда других средств оценки.

!-�D#$,',.����'H#Q(-)�-
Использование стандартизованных инструментов оценки исходов, дающих коли�

чественные показатели, пригодные для статического анализа, позволяют качествен�
но изменить в лучшую сторону учет результатов лечения, в том числе благодаря умень�
шению влияния неосознанной тенденциозности врача на оценку результата.

Стабильное обновление обсуждаемого контента, постоянный приток новых участ�
ников показывает, что такая форма телеконсультационной работы может являться
оптимальной для практических ситуаций в травматологии и ортопедии. Отсутствие
формально�договорных отношений между участниками, наряду с отсутствием иден�
тифицирующих данных больных, обеспечивают информационно�консультационную
поддержку врача без финансовых и юридических претензий.

Количество представляемых клинических случаев на телеконсультационный фо�
рум (http://weborto.net) возросло с 60 в 2001 г. до 320 в 2005 г. В 35–40% случаев
обсуждение влияет на выбор врачебного решения, в том числе связанного с перево�
дом пациента в центр или выездом хирургической бригады. Это позволяет считать
сетевое общение значимым фактором, влияющим на текущую клиническую практи�
ку его участников, хотя количественная оценка этого влияния требует дальнейших
исследований.

Web�технологии на основе свободного программного обеспечения с открытым ко�
дом являются инструментарием выбора для медицинских учреждений с ограничен�
ным бюджетом при создании телеконсультационных приложений для решения само�
го широкого спектра задач на базе как локальной, так и глобальной сетевой среды.

Для периферийных врачей представленный ресурс стал важным источником про�
фессиональной информации, неформальным вариантом непрерывного последиплом�
ного образования.
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ФГУ «Уральский НИИ травматологии и ортопедии им. В.Д.Чаклина Росздрава»,
г.Екатеринбург

© А.Н.Челноков, В.Ю.Спиричев, 2006 г.
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елеконсультации пациентов, вызывающих затруднения в диагностике, вы�
боре или реализации тактики лечения являются основным аспектом дея�
тельности открытых международных ортопедо�травматологических сете��

вых ресурсов, в работе которых мы принимаем участие с 1994 г. С 2001 г. функ�
ционирует и созданный нами русскоязычный сетевой ресурс (http://weborto.net).

В то же время, в стране развиваются и другие формы телемедицины, предпола�
гающие заключение договоров лечебных учреждений с организациями�провайде�
рами телемедицинских услуг, которые имеют договоры с ведущими клиническими
центрами.

Одним из широко обсуждаемых аспектов в отношении информационных меди�
цинских систем является информационная безопасность – муссируются проблемы
взлома компьютерных систем, несанкционированного доступа к конфиденциаль�
ной информации, подмены личности и т.д. На наш взгляд, не менее важной проб�
лемой является выделение релевантной информации, то есть фильтрация «инфор�
мационного шума».

Нашей целью было определить особенности телеконсультаций в открытых Internet�
ресурсах в сравнении с «договорной» телемедициной, а также предложить крите�
рии оценки достоверности получаемой информации для поддержки принятия вра�
чебного решения.

При представлении клинического случая в открытых профессиональных ресур�
сах он рассматривается другими подписчиками, выступающими в качестве консуль�
тантов. Ответственность при принятии решения в любом случае не становится кол�
лективной, а остается возложенной на лечащего врача.

При невозможности непосредственной оценки качества рекомендации целесо�
образна опосредованная оценка по уровню доверия к обоснованию совета и к
компетентности его автора.
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Ответы, включающие оценку ситуации и план действий, по возрастанию дове�
рия мы разделили на представленные:

1. Без обоснования.
2. С обоснованием:
� умозрительным;
� словесным описанием клинического примера;
� иллюстрированным клиническим примером;
� со ссылкой на тематический сетевой ресурс;
� со ссылками или текстами публикаций в рецензируемых журналах.
По уровню доверия к компетентности консультанта в контексте обсуждаемых

открытых сетевых ресурсов мы предлагаем выделить следующие группы отвечаю�
щих:

� неизвестные консультируемому;
� известные по предшествующей активности в данном ресурсе;
� эксперты с внесетевым признанием (авторы руководств, монографий, пуб�

ликаций в рецензируемых журналах по обсуждаемой проблеме).
Общение в этих ресурсах является равноправным (одноранговым), без обыч�

ной в «договорной» телемедицине иерархии участников «вышестоящий–нижестоя�
щий» (головной – периферийный, столичный – провинциальный и т.п.).

Отсутствует психологический прессинг, обязывающий следовать рекомендаци�
ям «сверху».

В силу добровольного участия всех подписчиков на основе их внутренней моти�
вации отсутствуют финансовые проблемы.

Особенностью является специфическое «клиповое» представление информации,
обусловленное снижением мотивации для ответа из�за необходимости знакомить�
ся с громоздкими и нерелевантными материалами.

Важной особенностями открытого профессионального сетевого ресурса, отли�
чающими его от договорных консультаций «точка�точка», является возможность
получения нескольких высокорелевантных независимых суждений за короткое вре�
мя, а также возможность рецензирования даваемых одними участниками рекомен�
даций другими, то есть их компетентная независимая экспертиза.

Очевидно, что сетевое профессиональное общение способствует повышению
профессиональной ортопедо�травматологической «эрудиции», и даже может счи�
таться неформальной разновидностью постоянного последипломного образования.
Его возможности в этом направлении требуют дальнейшего изучения и оценки.

За пятилетний период работы русскоязычного ортопедического форума и почти
десятилетний срок деятельности открытых международных ортопедических ресур�
сов нам неизвестно ни одного случая попыток целенаправленного взлома обеспе�
чивающих их деятельность компьютерных систем, намеренного искажения инфор�
мации или подобных «традиционных» проблем сетевой безопасности.

Специфические проблемы исчерпывались эпизодами рассылки вирусов, проник�
новением рекламных сообщений (СПАМА), кратковременными сбоями, связанными
с перестановкой программного обеспечения или техническими неполадками.
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Президенте Российской Федерации, профессор кафедры биомедицинской инженерии Владимирского государствен�
ного университета, член Редакционного совета журнала «Менеджер здравоохранения»

© И.А.Тогунов, 2006 г.

ак известно, одним из трех приоритетов данного национального проекта
являются приоритет управления проектом и его информационная поддерж�
ка, включающая в самом широком смысле мероприятия разъяснительной,

ПредставленныеПредставленныеПредставленныеПредставленныеПредставленные
результатырезультатырезультатырезультатырезультаты
относятся котносятся котносятся котносятся котносятся к
исследованиям,исследованиям,исследованиям,исследованиям,исследованиям,
проведеннымпроведеннымпроведеннымпроведеннымпроведенным
в марте–апрелев марте–апрелев марте–апрелев марте–апрелев марте–апреле
2006 года,2006 года,2006 года,2006 года,2006 года,
то есть вто есть вто есть вто есть вто есть в
начальномначальномначальномначальномначальном
раннем периодераннем периодераннем периодераннем периодераннем периоде
реализацииреализацииреализацииреализацииреализации
приоритетногоприоритетногоприоритетногоприоритетногоприоритетного
национальногонациональногонациональногонациональногонационального
проекта в сферепроекта в сферепроекта в сферепроекта в сферепроекта в сфере
здравоохранения.здравоохранения.здравоохранения.здравоохранения.здравоохранения.

информационно�просветительной деятельности соответствующих структур в рамках все�
российских и региональных совещаний, круглых столов, конференций, учебных курсов
и прочее.

В показатели реализации обозначенного приоритетного направления включены ме�
роприятия по пропаганде здорового образа жизни: выпуск различных брошюр, созда�
ние и распространение видеороликов, трансляция передач на радио и телевидению,
открытие телефонных «Горячих линий», размещение информации в лечебно�профилак�
тических учреждениях и т.п.

Целью настоящего частного исследования явилось получение некоторых характери�
стик, позволяющих в некотором роде оценить уровень информированности определен�
ной категории респондентов в вопросах, касающихся области знаний основ и реализа�
ции мероприятий приоритетного национального проекта в области здравоохранения.

В базу анонимного исследования было включено поле государственных и муници�
пальных служащих нескольких территорий Владимирской области, обучающихся на кур�
сах повышения квалификации во Владимирском филиале Российской академии государст�
венной службы при Президенте Российской Федерации.

В процессе научного исследования выполнены следующие виды работ:
� разработана методика по программе исследования;
� определены базы исследования;
� определен и обоснован объем выборочной совокупности;
� разработаны рекомендации по организации сбора информации;
� разработан инструментарий для изучения мнения респондентов.
Оценка проводилась по специально разработанной и предварительно апробирован�

ной анкете. Анкета состоит из пяти прямых суждений, по каждому из которых респонден�
ту предлагается выбрать суждения из заранее предлагаемых вариантов. К территориям,
на которых проводилось данное исследование, отнесены следующие регионы Владимир�
ской области: г.Владимир, Александровский район, Киржачский район, Судогодский район.

Общее число респондентов, участвовавших в опросе, составило 146 единиц наблюде�
ния. Контингент респондентов в обобщенном виде был представлен главами и заместителя�
ми администраций районов, городов и поселений; начальниками отделов этих администра�

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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ций и их заместителями; ведущими специалистами, главны�
ми специалистами и специалистами администраций; пред�
седателями комитетов и их заместителями и консультантами
управлений. При анализе данных, полученных методом ан�
кетирования в различных группах обучающихся, не отмече�
но существенной разницы в ответах респондентов.

В целях выявления знаний о сущности приоритетного
национального проекта в сфере здравоохранения в анке�
те было предложено в вопросе: «Известна ли вам сущность
приоритетного национального проекта «Здоровье»?» выб�
рать вариант ответа из заранее обозначенных.

54,79% респондентов ответили, что не знакомы с сущ�
ностью приоритетного национального проекта в сфере
здравоохранения. 33,56% ответили, что знают отдельные
положения проекта. Доля тех, кому известны положения
национального проекта, составила 4%, и лишь 0,68% оп�
рошенных ответили, что специально изучали положения и
соответствующие документы, связанные с национальным
проектом в сфере здравоохранения, и знакомы с меро�
приятиями по его реализации.

Одной из целей исследования было обоснование зак�
лючения о том, из каких источников респонденты получа�
ют информацию о национальном проекте. 42,47% опро�
шенных дали ответ, что получение ими знаний о приори�
тетном национальном проекте в сфере здравоохранения
приходится на средства массовой информации (СМИ). По�
добный ответ заранее прогнозировался, а исследование
предполагало установить реальную степень участия СМИ
в доведении информации о национальном проекте до по�
требителя. В том, что не получили никакой информации о
проекте, признались 17,81% принимавших участие в ан�
кетировании. 5,48% опрошенных ответили, что почерпну�
ли информацию о самом проекте и мероприятиях по его
реализации в служебном порядке: через деловую и служеб�
ную документацию. На совещаниях и конференциях узна�
ли о некоторых положениях проекта 3,42%, а 2,74% оп�
рошенных получили такую информацию от сослуживцев.

Учитывая тот факт, что абсолютное большинство уча�
ствующих в опросе не знали сущности проекта либо были
знакомы с отдельными его положениями, ответы на после�
дующие вопросы в определенной степени были предполо�
жительными.

Так на вопрос: «Как Вы предполагаете, сколько направ�
лений в приоритетном национальном проекте «Здоровье»?»

из заранее предложенных от одного до пяти направлений
40,41% остановились на трех приоритетах. Данное зна�
ние либо предположение согласуется с реальными тремя
приоритетами данного национального проекта. Четверть
опрошенных (25,34%) предпочли бы четыре приоритет�
ных направления в проекте, 16,44% склоняются к тому,
что таких направлений может быть пять, 9,59 и 8,22% рес�
пондентов, соответственно, отдали предпочтение двум и
одному направлениям.

Следующим вопросом и ответами на него определя�
лись предпочтения респондентов в возможной длитель�
ности реализации проекта. На вопрос: «На какую перс�
пективу рассчитан приоритетный национальный проект?»
больше половины (55,48%) предположили и предпочли
длительную перспективу; 23,97% посчитали, что проект
рассчитан на пятилетку. Десятая часть опрошенных
(10,27%) ответила, что проект ориентирован на кратко�
срочную перспективу, а 9,59% респондентов выбрала из
предложенных ответов раздел «другое». И, наконец, на
вопрос: «Профилактика каких заболеваний определена
основной в национальном проекте?» с заранее предло�
женными тремя вариантами ответов и их сочетанием, как
то: 1) инфекционных; 2) сердечно�сосудистых; 3) ВИЧ�
инфекций (СПИД), отвечающие предпочли профилакти�
ку сердечно�сосудистых заболеваний в 73,29% случаях,
профилактику СПИДа – в 36,99% и профилактику ин�
фекционных заболеваний – в 19,18%.

Как известно, в приоритет «Развития первичной меди�
цинской помощи» включены разделы, обеспечивающие
профилактическую направленность здравоохранения, в
том числе профилактику ВИЧ�инфекции, гепатитов В и С,
выявление и лечение больных ВИЧ. Таким образом, по
результатам настоящего исследования можно сделать вы�
вод, что по истечению первого квартала практической ре�
ализации национального проекта в сфере здравоохране�
ния на обозначенных территориях Владимирской области
абсолютное большинство опрошенных (88,35%) либо не
знают сущности этого проекта, либо знакомы лишь с его
отдельными положениями.

Полученные результата частного исследования опосре�
дованно могут характеризовать крайне низкий уровень ре�
ализации мероприятий одного из приоритетов националь�
ного проекта в сфере здравоохранения, а именно, его ин�
формационной поддержки.



���������	����
�

����������

���

�������	�������������
������������	��

��	�����������������������������

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

�99

&!��-)-)�-�H"�&$Q,-!).3�,-3)"#"C�+
&!���%%#-2"�')���-%,-%,�-))"C"�2��E-)�4
)'%-#-)�4��-,"2"��%,!',�/�H'0��




ГГГГГ.П.КР.П.КР.П.КР.П.КР.П.КРАААААЧУН,ЧУН,ЧУН,ЧУН,ЧУН,
Приднестровский государственный университет им. Т.Г.Шевченко (ПГУ), г.Тирасполь

© Г.П.Крачун, 2006 г.

етод позволил произвести расслоение дисперсии естественного движения на�
селения в целом в регионе на дисперсии, обусловленные влиянием большо�
го числа факторов (пространственный, временной и др.). Множество факто�

ров группируются в пределах двух аналитических ступеней: естественное движение на�
селения в районах региона – южный, центральный, северный (I ступень); естественное
движение населения в отдельных населенных пунктах (II ступень). При разложении об�
щей дисперсии естественного движения населения по региону на составляющие компо�
ненты проверяется гипотеза о статистической однородности выборочной дисперсии на
самой низшей ступени иерархии с помощью критерия Кохрена. С помощью критерия
Фишера выдвигаются гипотезы о статистической значимости или незначимости несме�
щенной оценки как фактора вспомогательной дисперсии. В результате определяются
абсолютные и относительные значения дисперсий, которые формируют картину рассе�
яния и указывают на группу факторов, наиболее значимо влияющих на величину ис�
следуемого параметра естественного движения населения.

Применение метода стратификации, реализованного электронным продуктом,Применение метода стратификации, реализованного электронным продуктом,Применение метода стратификации, реализованного электронным продуктом,Применение метода стратификации, реализованного электронным продуктом,Применение метода стратификации, реализованного электронным продуктом,
позволило осуществить комплексный и независимый анализ ряда показателей естестпозволило осуществить комплексный и независимый анализ ряда показателей естестпозволило осуществить комплексный и независимый анализ ряда показателей естестпозволило осуществить комплексный и независимый анализ ряда показателей естестпозволило осуществить комплексный и независимый анализ ряда показателей естест�����
венного движения населения (рождаемость, смертность и др.) в аспектах време�венного движения населения (рождаемость, смертность и др.) в аспектах време�венного движения населения (рождаемость, смертность и др.) в аспектах време�венного движения населения (рождаемость, смертность и др.) в аспектах време�венного движения населения (рождаемость, смертность и др.) в аспектах време�
ни и территориального пространства, а также произвести прогноз социально�ни и территориального пространства, а также произвести прогноз социально�ни и территориального пространства, а также произвести прогноз социально�ни и территориального пространства, а также произвести прогноз социально�ни и территориального пространства, а также произвести прогноз социально�
экономического развития на региональном уровне. Используя количественныйэкономического развития на региональном уровне. Используя количественныйэкономического развития на региональном уровне. Используя количественныйэкономического развития на региональном уровне. Используя количественныйэкономического развития на региональном уровне. Используя количественный
метод анализа, была получена качественная характеристика рассматриваемогометод анализа, была получена качественная характеристика рассматриваемогометод анализа, была получена качественная характеристика рассматриваемогометод анализа, была получена качественная характеристика рассматриваемогометод анализа, была получена качественная характеристика рассматриваемого
явления, что ранее не использовалось для анализа медико�демографических про�явления, что ранее не использовалось для анализа медико�демографических про�явления, что ранее не использовалось для анализа медико�демографических про�явления, что ранее не использовалось для анализа медико�демографических про�явления, что ранее не использовалось для анализа медико�демографических про�
цессов.цессов.цессов.цессов.цессов.

В качестве языка программирования был выбран современный язык C++, поддержи�
вающий объектно�ориентированный подход программирования, при использовании ко�
торого удобно манипулировать большими объемами данных, представляя их в виде вза�
имодействующих объектов. Среда разработки – Borland C++ Builder 5.0, позволяющая
производить визуальное проектирование пользовательского интерфейса, обладает всеми
необходимыми средствами для создания интерфейса прикладной программы, выполня�
ющейся под управлением ОС Windows 95/98/NT/Me/2000 с использованием стан�
дартных элементов управления.

Метод стратификации     эффективен для исследования естественного движения населе�
ния как одного из проявлений широкого комплекса медико�демографических показате�
лей и может быть рекомендован к использованию в анализе явлений в сферах медицины,
здравоохранения и в других естественных процессах существования социума.
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