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Уважаемые читатели!

Одной из важных тенденций последнего времени явля-
ется рост интереса к анализу эффективности инве-
стиций в информатизацию здравоохранения в фор-

мате сравнения результатов информатизации в  отдельных 
медицинских организациях и  даже регионах и  в  конечном 
итоге сравнения и анализа различных программных продук-
тов и подходов к информатизации.

На прошедшем в  середине лета совместном заседа-
нии профильной комиссии Минздрава по информатизации 
и Департамента информатизации и связи Минздрава рас-
сматривались два аспекта этой темы: во‑первых, анализ 
эффективности и результативности региональных сегментов 
ЕГИСЗ, а  во‑вторых, методология оценки уровня развития 
медицинских информационных систем.

Представляется, что дальнейшее развитие этой темы 
и усиление конкуренции в области информатизации здравоохранения действительно приведут не 
просто к сравнению конкретных проектов или разработок, но и к повышению качества внедря-
емых медицинских информационных систем и интенсивности их применения. Это дает основание 
надеяться, что инвестиции государства и бизнеса в данное направление, которые были сделаны 
не только в  период «Базовой информатизации» 2011–2012 гг., но и  в  последующие годы ее 
развития окажутся оправданными. В связи с этим редакция журнала «Врач и информационные 
технологии» планирует внимательно следить за данной темой в публикациях авторов журнала.

В этом номере хотелось бы обратить Ваше внимание на работу «Междисциплинарный подход 
к анализу эффективности использования медицинских информационных систем в организациях 
здравоохранения».

С нашей точки зрения, заслуживают особого внимания и результаты обзора «Биоинформати-
ка и индустрия здоровья – ​пути трансформации в экономику знаний». В статье описаны тенден-
ции развития глобальной системы оказания биомедицинских услуг в условиях экспоненциального 
роста объёмов индустрии здоровья и  становления экономики знаний. Любопытен акцент ста-
тьи – ​механизмы планирования финансовых средств системы охраны здоровья трансформируются 
и ориентируются на суммарные потребности реализации индивидуальных планов биомедицинских 
мероприятий индивида.

Александр Гусев,  
ответственный редактор



Главный редактор:
Стародубов В.И., академик ÐÀÍ, профессор
шеф-редактор:
Kуракова Н.Г., ä.á.í., главный специалист ÔÃÁÓ ÖÍÈÈÎÈÇ
Ìèíèñòåðñòâà здравоохранения ÐÔ
Заместители главного редактора:
Зарубина Т.В., ä.ì.í., профессор, çàâåäóþùàÿ êàôåäðîé ìåäèöèíñêîé êèáåðíåòèêè  
è èíôîðìàòèêè Ðîññèéñêîãî ÃÌÓ
Столбов А.П., ä.ò.í., профессор кафедры организации здравоохранения, ìåäèöèíñêîé 
ñòàòèñòèêè è èíôîðìàòèêè ôàêóëüòåòà ïîâûøåíèÿ ïðîôåññèîíàëüíîãî îáðàçîâàíèÿ 
âðà÷åé Ïåðâîãî Мîñêîâñêîãî ãîñóäàðñòâåííîãî ìåäèöèíñêîãî óíèâåðñèòåòà  
èì. È.Ì. Ñå÷åíîâà
Ответственный редактор:
Гусев А.В., ê.ò.í., заместитель директора по развитию, компания «Êîìïëåêñíûå 
ìåäèöèíñêèå èíôîðìàöèîííûå ñèñòåìû»

№4
2016

Медицинские  
информационные системы

А. В. Гусев

Обзор государственных закупок программного 
обеспечения и услуг по информатизации 
здравоохранения в 2013–2015 гг.

А.Н. Базаркин, Д.В. Белышев, Я.И. Гулиев,  
Н.В. Зевакин, К.И. Лазарев,  А.Е. Михеев,  
А.В. Свет, О.А. Фохт, М.И. Хаткевич 

Первая градская – ​начало работы  
по включению стационаров в Единую медицинскую 
информационно-аналитическую систему  
города Москвы

Р. И. Насыров, И. Н. Насыров

Междисциплинарный подход  
к анализу эффективности использования  
медицинских информационных систем  
в организациях здравоохранения

П. П. Кузнецов

Биоинформатика и индустрия здоровья – ​ 
пути трансформации в экономику знаний

6-18

19-28

29-36

37-47



Журнал включен в Перечень рецензируемых научных 
изданий ВАК по специальности 05.13.00  
(информатика, вычислительная техника и управление) 
и индексируется в базе данных Russian Science Citation 
Index (RSCI) на платформе Web of Science

Редакционная коллегия:
Гасников В.К., ä.ì.í., профессор, академик ÌÀÈ и ÐÀÌÒÍ
Гулиев Я.И., ê.ò.í, директор Èññëåäîâàòåëüñêîãî центра медицинской информатики Èíñòèòóòà ïðîãðàììíûõ ñèñòåì ÐÀÍ
Дегтерева М.И., директор ÃÓÇÂÎ «ÌÈÀÖ», г. Владимир
Емелин И.В., ê.ô. ì.í., заместитель директора Главного научно-исследовательского âû÷èñëèòåëüíîãî центра
Ìåäèöèíñêîãî центра Óïðàâëåíèÿ делами Президента Российской Федерации
Зингерман Б.В., çàâåäóþùèé îòäåëîì êîìïüþòåðèçàöèè Ãåìàòîëîãè÷åñêîãî научного центра ÐÀÌÍ
Кобринский Б.А., ä.ì.í., профессор, руководитель Ìåäèöèíñêîãî центра новых èíôîðìàöèîííûõ òåõíîëîãèé
ÌÍÈÈ ïåäèàòðèè и детской хирургии ÌÇ ÐÔ
Красильников И.А., д.м.н., заведующий кафедрой èíôîðìàòèêè и óïðàâëåíèÿ в ìåäèöèíñêèõ ñèñòåìàõ
Ñàíêò-Ïåòåðáóðãñêîé медицинской академии ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ
Кузнецов П.П., ä.ì.í., профессор кафедры управления и экономики çäðàâîîõðàíåíèÿ Âûñøåé øêîëû ýêîíîìèêè,  
главный редактор Ïîðòàëà ÐÀÌÍ, г. Москва, Россия
Шифрин М.А., ê.ô. ì.í., руководитель медико-математической лаборатории ÍÈÈ íåéðîõèðóðãèè им. ак. Í.Í. Áóðäåíêî
Цветкова Л.А., ê.á.í., завсектором отделения научно-èíôîðìàöèîííîãî обслуживания ÐÀÍ и регионов России ÂÈÍÈÒÈ ÐÀÍ

Я. Ю. Кубрик, П. В. Гостева

Информатизация медицинских услуг 
как тренд: опыт российского ИТ-проекта, 
интегрированного с клиниками

Телемедицина

Б. А. Кобринский

Единое информационное пространство:  
E-HEALTH и M-HEALTH

Новости отрасли

К 30-летию кафедры медицинской 
кибернетики и информатики 
ГБОУ ДПО «Новокузнецкий 
государственный институт 
усовершенствования врачей» 
Минздрава России (НГИУВ)

Разработка Федерального справочника 
лабораторных исследований

Новости

67-73

74-75

76-80

48-56

57-66

«ÂÐÀ× È ÈÍÔÎÐÌÀÖÈÎÍÍÛÅ 
ÒÅÕÍÎËÎÃÈÈ»

Ñâèäåòåëüñòâî о ðåãèñòðàöèè 
¹ 77-15631 îò 09 июня 2003 года

Èçäàåòñÿ с 2004 года.
Âêëþ÷åí â ïåðå÷åíü ÂÀÊ âåäóùèõ ðåöåí
çèðóåìûõ íàó÷íûõ æóðíàëîâ è èçäàíèé, 
ðåêîìåíäóåìûõ äëÿ îïóáëèêîâàíèÿ îñíîâ
íûõ íàó÷íûõ ðåçóëüòàòîâ äèññåðòàöèè íà 
ñîèñêàíèå ó÷åíîé ñòåïåíè êàíäèäàòà è 
äîêòîðà íàóê.

×èòàòåëè ìîãóò ïðèíÿòü ó÷àñòèå â îáñóæ
äåíèè ñòàòåé, îïóáëèêîâàííûõ â æóðíàëå 
«Âðà÷ è èíôîðìàöèîííûå òåõíîëîãèè», è 
íàïðàâèòü àêòóàëüíûå âîïðîñû íà ãîðÿ÷óþ 
ëèíèþ ðåäàêöèè.

Æóðíàë çàðåãèñòðèðîâàí Ìèíèñòåðñòâîì 
Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè ïî äåëàì ïå÷à
òè, òåëåðàäèîâåùàíèÿ è ñðåäñòâ ìàññîâûõ 
êîììóíèêàöèé. Òîâàðíûé çíàê è íàçâàíèå 
«Âðà÷ è èíôîðìàöèîííûå òåõíîëîãèè» ÿâëÿ
þòñÿ èñêëþ÷èòåëüíîé ñîáñòâåííîñòüþ ÎÎÎ 
Èçäàòåëüñêèé äîì «Ìåíåäæåð çäðàâîîõðà
íåíèÿ». Àâòîðû îïóáëèêîâàííûõ ìàòåðèàëîâ 
íåñóò îòâåòñòâåííîñòü çà ïîäáîð è òî÷íîñòü 
ïðèâåäåííûõ ôàêòîâ, öèòàò, ñòàòèñòè÷åñêèõ 
äàííûõ è ïðî÷èõ ñâåäåíèé, à òàêæå çà òî, ÷òî 
â ìàòåðèàëàõ íå ñîäåðæèòñÿ äàííûõ, íå ïîä
ëåæàùèõ îòêðûòîé ïóáëèêàöèè. Ìàòåðèàëû 
ðåöåíçèðóþòñÿ ðåäàêöèîííîé êîëëåãèåé.
Ìíåíèå ðåäàêöèè ìîæåò íå ñîâïàäàòü 
ñ  ìíåíèåì àâòîðà. Ïåðåïå÷àòêà òåê
ñòîâ áåç ðàçðåøåíèÿ æóðíàëà «Âðà÷ 
è èíôîðìàöèîííûå òåõíîëîãèè» çàïðåùå
íà. Ïðè öèòèðîâàíèè ìàòåðèàëîâ ссылка 
на журнал обязательна.

За содержание рекламы ответственность 
несет рекламодатель.

Учредитель — ООО Издательский дом 
«Менеджер здравоохранения»
Издатель — ÎÎÎ Издательский дом 
«Менеджер здравоохранения»

Àäðåñ èçäàòåëÿ è ðåäàêöèè:
127254, г. Москва, ул. Äîáðîëþáîâà, д. 11
idmz@mednet.ru, (495) 618-07-92

Ãëàâíûé ðåäàêòîð:
академик ÐÀÍ, профессор 
Â.È. Ñòàðîäóáîâ, idmz@mednet.ru
Çàì. ãëàâíîãî ðåäàêòîðà:
ä.ì.í. Ò.Â. Çàðóáèíà, t_zarubina@mail.ru
ä.ò.í. À.Ï. Ñòîëáîâ, stolbov@mcramn.ru
Îòâåòñòâåííûé ðåäàêòîð:
ê.ò.í. À.Â. Ãóñåâ, agusev@kmis.ru
Øåô-ðåäàêòîð:
ä.á.í. Í.Ã. Êóðàêîâà, kurakov.s@relcom.ru
Äèðåêòîð отдела ðàñïðîñòðàíåíèÿ 
и ðàçâèòèÿ:
ê.á.í. Ë.À. Öâåòêîâà 
(495) 618-07-92 
idmz@mednet.ru, idmz@yandex.ru

Àâòîð äèçàéí-ìàêåòà: 
À.Ä. Ïóãà÷åíêî
Êîìïüþòåðíàÿ âåðñòêà è äèçàéí:
ÎÎÎ «Äîïå÷àòíûå òåõíîëîãèè»
Ëèòåðàòóðíûé ðåäàêòîð: 
Т.Н. Сайкина

Ïîäïèñíûå èíäåêñû:
Êàòàëîã àãåíòñòâà «Ðîñïå÷àòü» — 82615

Отпечатано в ООО «Красногорская 
типография»: 143405, Московская обл.,  
Красногорский р-н, г. Красногорск,  
Коммунальный кв-л, д. 2.
Тел. (495)562-04-33

Дата выхода в свет 01 августа 2016 ã. 

Общий тираж 2000 экз. Цена свободная.

© ÎÎÎ Издательский дом 
   «Ìåíåäæåð çäðàâîîõðàíåíèÿ»



№4
2016

Ìû âèäèì ñâîþ îòâåòñòâåííîñòü 

â òîì, ÷òîáû Âàøè ñòàòüè çàíÿëè 

äîñòîéíîå ìåñòî â îáùåìèðîâîì 

ïóáëèêàöèîííîì ïîòîêå…

Medical informational systems

A. V. Gusev

Review government software procurement  
and health information services in 2013–2015

A. N. Bazarkin, D. V. Belyshev, Y. I. Guliev,  
N. V. Zevakin, K. I. Lazarev, A. E. Mikheev,  
A. V. Svet, O.A. Foht, M. I. Khatkevich

First City Clinical Hospital:  
the Beginning of the Integration into  
the Unified Medical Information  
and Analytical System of Moscow

R. I. Nasyrov, I. N. Nasyrov

Interdisciplinary approach to the analysis  
of efficiency of use of medical information systems  
in health care organizations

P. P. Kuznetsov

Bioinformatics and Health Industry:  
Evolution to Knowledge-Driven Economy

6-18

19-28

29-36

37-47



Æóðíàë âõîäèò â òîï-5 ïî èìïàêò-ôàêòîðó 

Ðîññèéñêîãî èíäåêñà íàó÷íîãî  

öèòèðîâàíèя æóðíàëîâ ïî ìåäèöèíå  

è çäðàâîîõðàíåíèþ

57-66

48-56

67-73

74-75

76-80

Y. Y. Kubrick, P. V. Gosteva

Informatization of medical services as a trend:  
the experience of the Russian IT-project,  
integrated with clinics

Telemedicine

B. A. Kobrinskii

Common information space: E-HEALTH and M-HEALTH

Industry news

To the 30th anniversary of the Department  
of Medical Cybernetics and Informatics  
of Novokuznetsk State Institute of Postgraduate Medicine

The development of the Federal laboratory  
tests handbook

News



6

А. В. Гусев, 
к. т. н., замдиректора по развитию, компания «Комплексные медицинские информационные 
системы» (К-МИС), г. Петрозаводск, е-mail: agusev@kmis.ru

Обзор государственных закупок 
программного обеспечения  
и услуг по информатизации 
здравоохранения в 2013–2015 гг.

УДК 002.53

Гусев А. В. Обзор государственных закупок программного обеспечения и услуг по информатизации здра-
воохранения в 2013–2015 гг. («Комплексные медицинские информационные системы» (К-МИС), г. Петрозаводск)

Аннотация. Выполнен анализ государственных закупок по информатизации здравоохранения, а также услуг по вне-
дрению и техническому сопровождению за период 2013–2015 гг. Анализ выполнен на основе мониторинга данных 
с сайтов госзакупок, которые проводились по Федеральному закону № 44-ФЗ от 5.04.2013. В работе приведены 
основные статистические показатели конкурсных процедур, данные о победителях конкурсов и аукционов.

Ключевые слова: медицинские информационные системы, региональная информатизация здравоохранения, 
ЕГИСЗ.

UDC 002.53

Gusev A. V. Review government software procurement and health information services in 2013–2015 (Complex 
Medical Information Systems, Petrozavosk, Russia)

Abstract. The analysis of government procurement of information on health, as well as implementation services and 
technical support for the period 2013–2015 gg. The analysis is based on data from monitoring sites state. procurement, 
which were conducted under the Federal Law № 44-FZ of 04.05.2013. The paper presents the main statistical indica-
tors of competitive procedures, information about the winners of competitions and auctions.

Keywords: medical information systems, regional health informatization, EGISZ.

Введение

Информатизация здравоохранения стала неотъемлемой 
частью ИТ-рынка в  нашей стране. В  этом направлении 
работают различные ИТ-компании и системные интеграто-

ры, развивается проект создания Единой государственной инфор-
мационной системы здравоохранения (ЕГИСЗ), в рамках которого 
активно создаются региональные сегменты. Одним из индикаторов 
этого процесса, который можно достаточно достоверно исследо-
вать, является процесс проведения государственных закупок. Как 
известно, любое приобретение товаров и услуг для государствен-
ных заказчиков регулируется соответствующим федеральным за-
конодательством, которым предусмотрена открытая публикация 
сведений о планируемой закупке в сети Интернет, а затем ​и вы-
кладывание данных о  заключенном государственном контракте. 
Целью данного исследования явилось изучение сведений о таких 
закупках и  заключенных госконтрактах за период 2013–2015 гг. 

© А.В. Гусев, 2016 г.
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для того, чтобы определить – ​как развивалось 
это направление ИТ-рынка в  нашей стране, 
какие в  нем есть закономерности, лидеры 
и какие решения наиболее востребованы на 
сегодняшний день.

Материалы и методы 
исследования

Материалами исследования явились 
сведения о  4157 состоявшихся конкурсных 
процедурах (КП) в  различных регионах за 
2013–2015 гг., которые проводились по Фе-
деральному закону № 44-ФЗ от 5.04.2013, 
а также данные о подписанных контрактах, 
размещенные в  системе государственных 
закупок.

Обратим внимание, что в  материалы ис-
следования были включены сведения только 
по программному обеспечению (закупка ПО 
или услуг). Сведения о закупках аппаратного 
обеспечения, услуг по обеспечению инфор-
мационной безопасности или услуг по предо-
ставлению каналов связи в материалы иссле-
дования включены не были.

В материалы исследования были включе-
ны только те конкурсные процедуры, которые 
были объявлены в  период между 01.01.2013 
и 31.12.2015.

Анализ финансовых 
показателей

Общая сумма выделенного финанси-
рования по всем изученным КП составила 
15 млрд. 128 млн 831 тыс. руб. Общая 
сумма заключенных контрактов составила 
13 млрд. 424 млн 668 тыс. руб. (88,7% 
от суммы финансирования КП).

Распределение сумм заключенных контрак-
тов по годам наблюдения приведено на рис. 1.

В 2015 г. сумма заключенных госконтрактов 
снизилась по сравнению с 2014 г. на 44,4%.

Распределение сумм заключенных госу-
дарственных контрактов по видам конкурсных 
процедур представлено на рис. 2. Как видно, 
подавляющее большинство КП (60%) прово-
дятся в форме открытого аукциона. Второй по 
популярности вариант проведения госзакуп-
ки – ​проведение открытого конкурса.

Рис. 1. Суммы заключенных государственных контрактов на поставку ПО 
и услуг по информатизации здравоохранения в 2013–2015 гг.
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Финансирование конкурсных процедур на 
развитие проектов информатизации выполня-
лось из различных источников. Распределение 
их представлено на рис. 3.

Как видно из рис. 3, главным источником 
финансирования проектов в области инфор-
матизации здравоохранения на сегодняшний 
день являются региональные бюджеты – ​доля 

Рис. 2. Суммы заключенных государственных контрактов  
по видам конкурсных процедур за 2013–2015 гг.

Рис. 3. Суммы заключенных государственных контрактов  
по источникам финансирования за 2013–2015 гг.
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этого источника составляет 43%. За ними сле-
дуют муниципальные бюджеты – ​13%, внебюд-
жетные фонды – ​12%. 4-е место по затратам 
занимает федеральный бюджет с 11%.

Анализ данных  
в разрезе регионов

Общий рейтинг регионов (исключая закуп-
ки федерального центра) по сумме всех за-
ключенных госконтрактов за 2013–2015 гг. 
представлен в таблице 1.

При этом по годам финансирование осу-
ществлялось неравномерно. В 2013 г. закупку 
ПО и соответствующих услуг по направлению 
здравоохранения выделили 53 региона (64%), 
в 2014 г. – 79 (95%), в 2015 г. – 75 (88%, с уче-
том 2 новых регионов – ​Крыма и Севастополя).

В среднем один регион за 3 года с 2013 по 
2015 г. подписал контракты на сумму 142 млн 
464 тыс. руб.

Антирейтинг наихудшего финансирования 
информатизация здравоохранения по регио-
нам выглядит следующим образом:

Псковская область: за 3 года деньги были 
потрачены только по одному госконтракту 
в 2014 г. на сумму 72 тыс. руб. на обслужива-
ние ПК «Адис».

Республика Ингушетия – ​по теме исследо-
вания была одна котировка в конце 2013 г. на 
сумму 199 тыс. руб. на сопровождение регио-
нальной системы лекарственного обеспечения.

Магаданская область: в 2014 г. было заклю-
чено всего 2 контракта, один – ​на обслужива-
ние 1С на сумму 90 тыс., второй – ​на сопрово-
ждение системы «Гарант» на сумму 212 тыс. руб.

Калмыкия: впервые госконтракты были 
заключены лишь в  2015 г. на общую сумму 
742  тыс. руб., в основном на развитие вне-
дрения МИС «ЛПУ-ЭМ» Ростовской компании 
«Электронная медицина».

Возможно, в  регионах, по которым были 
выявлены небольшие или почти отсутствую-
щие затраты на информатизацию, тем не 
менее данное направление работы финанси-

ровалось, но по другим источникам, не явля-
ющимися госзакупками по 44-ФЗ.

Интересным выглядит анализ относительных 
показателей затрат на информатизацию по 
регионам. Например, если разделить суммар-
ные затраты за 2013–2015 гг. всех регионов 
на их численность населения, то получается, 
что в среднем по стране на каждого жителя 
было потрачено 59 руб. за 3 года. Одними из 
лидеров по данному показателю явились:

Ненецкий автономный округ – ​555,2 руб. 
на 1 жителя региона за 3 года.

Москва – ​512,2 руб.
Республика Алтай – ​279,1 руб.
Республика Тыва – ​237 руб.
Аналогичный расчет, но по кадровому со-

ставу системы здравоохранения, привел к по-
казателю 1 817 руб. в среднем по стране на 1 
медработника за 3 года. Одними из лидеров 
по данному показателю явились:

Москва – ​17 499 руб. на 1 медработника 
за 3 года.

Ненецкий автономный округ – ​11 880 руб.
Республика Алтай – ​8 385 руб.
Чеченская Республика – ​6 556 руб.
При расчете относительных затрат по чис-

лу медицинских организаций среднее значе-
ние по стране составило 354 тыс. 745 руб. за 
3 года финансирования. Одними из лидеров 
по данному показателю явились:

Москва – ​4 млн 521  тыс. 357 руб. на 1 
МО за 3 года.

Республика Алтай – ​1 млн 397 тыс. 512 руб.
Санкт-Петербург – ​1 млн 81 тыс. 625 руб.
Республика Тыва – ​1 млн 51 тыс. 300 руб.
Безусловно, объем выделяемого каждым 

регионом финансирования на информатиза-
цию здравоохранения не является единствен-
ным индикатором развития данного направле-
ния, но все же следует признать: чем лучше 
обстоит данный вопрос, тем лучше должны 
быть и  результаты информатизации. С  этой 
точки зрения выявлено, что наилучшая эффек-
тивность и наиболее углубленная информати-
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Таблица 1. 
Распределение регионов по общим суммам и количеству  

реализованных конкурсных процедур

№ 
п/п Регион Сумма заключенных  

контрактов *
Кол-во 

КП
% от суммы 

всех КП
1 Москва 6 150 123 138 р. 302 50,71%
2 Санкт-Петербург 693 321 780 р. 355 5,72%
3 Московская область 515 641 504 р. 71 4,25%
4 Ростовская область 407 905 061 р. 293 3,36%
5 Челябинская область 327 359 237 р. 36 2,70%
6 Новосибирская область 270 580 188 р. 33 2,23%
7 Красноярский край 245 399 812 р. 134 2,02%
8 Чеченская Республика 190 782 007 р. 12 1,57%
9 Ямало-Ненецкий автономный круг 186 821 206 р. 44 1,54%

10 Ханты-Мансийский автономный округ 179 979 148 р. 75 1,48%
11 Татарстан 179 319 168 р. 71 1,48%
12 Самарская область 148 787 667 р. 174 1,23%
13 Кабардино-Балкарская Республика 143 257 412р. 12 1,18%
14 Тамбовская область 121 221 298 р. 63 1,00%
15 Воронежская область 102 757 047 р. 160 0,85%
16 Саратовская область 101 547 147 р. 96 0,84%
17 Ставропольский край 85 925 820 р. 110 0,71%
18 Пермский край 85 307 187 р. 261 0,70%
19 Тульская область 81 194 830 р. 15 0,67%
20 Башкортостан 80 787 307 р. 56 0,67%
21 Иркутская область 77 251 752 р. 121 0,64%
22 Тыва 73 590 994 р. 9 0,61%
23 Чувашская Республика 72 726 305 р. 41 0,60%
24 Хабаровский край 72 649 768 р. 22 0,60%
25 Белгородская область 70 541 662 р. 56 0,58%
26 Ивановская область 68 418 646 р. 47 0,56%
27 Ульяновская область 66 229 781 р. 14 0,55%
28 Краснодарский край 64 196 212 р. 119 0,53%
29 Свердловская область 61 185 429 р. 58 0,50%
30 Алтай 58 695 516 р. 7 0,48%
31 Саха /Якутия/ 58 302 970 р. 19 0,48%
32 Кировская область 58 121 579 р. 10 0,48%
33 Камчатский край 51 622 360 р. 21 0,43%
34 Адыгея 51 056 731 р. 1 0,42%
35 Архангельская область 50 710 137 р. 105 0,42%
36 Омская область 48 658 398 р. 89 0,40%
37 Томская область 48 476 491 р. 65 0,40%
38 Алтайский край 45 473 660 р. 18 0,37%
39 Липецкая область 44 999 313 р. 11 0,37%
40 Тюменская область 44 914 667 р. 16 0,37%
41 Забайкальский край 37 177 371 р. 34 0,31%
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42 Мурманская область 36 476 993 р. 27 0,30%
43 Коми 35 880 631р. 5 0,29%
44 Костромская область 28 781 386 р. 63 0,24%
45 Владимирская область 28 726 796 р. 16 0,24%
46 Марий Эл 26 536 700 р. 109 0,22%
47 Дагестан 26 329 170 р. 4 0,22%
48 Калининградская область 25 785 796 р. 19 0,21%
49 Ненецкий автономный округ 23 761 870 р. 6 0,20%
50 Карелия 23 129 992 р. 25 0,19%
51 Астраханская область 23 002 717 р. 14 0,19%
52 Ярославская область 21 304 207 р. 61 0,18%
53 Мордовия 20 891 511 р. 7 0,17%
54 Карачаево-Черкесская Республика 20 823 684 р. 30 0,17%
55 Кемеровская область 19 485 835 р. 61 0,16%
56 Ленинградская область 19 082 918 р. 29 0,16%
57 Новгородская область 18 731 037 р. 9 0,15%
58 Северная Осетия - Алания 18 388 530 р. 23 0,15%
59 Сахалинская область 17 725 945 р. 8 0,15%
60 Курганская область 17 427 344 р. 3 0,14%
61 Калужская область 17 168 765 р. 8 0,14%
62 Вологодская область 16 789 600 р. 6 0,14%
63 Орловская область 15 813 102 р. 11 0,13%
64 Рязанская область 14 561 455 р. 76 0,12%
65 Крым 14 465 533 р. 10 0,12%
66 Волгоградская область 13 923 158 р. 46 0,11%
67 Хакасия 12 689 073 р. 14 0,10%
68 Пензенская область 12 510 172 р. 19 0,10%
69 Бурятия 12 362 411 р. 57 0,10%
70 Удмуртская Республика 9 389 809 р. 6 0,08%
71 Нижегородская область 9 385 974 р. 11 0,08%
72 Чукотский автономный округ 7 312 809р. 3 0,06%
73 Байконур 6 747 000 р. 2 0,06%
74 Смоленская область 5 709 256 р. 6 0,05%
75 Оренбургская область 5 696 160 р. 5 0,05%
76 Тверская область 5 653 332 р. 8 0,05%
77 Приморский край 4 718 965 р. 12 0,04%
78 Амурская область 3 651 209 р. 31 0,03%
79 Еврейская автономная область 3 249 088 р. 2 0,03%
80 Брянская область 1 022 040 р. 6 0,01%
81 Курская область 932 721 р. 7 0,01%
82 Калмыкия 742 428 р. 8 0,01%
83 Магаданская область 302 738 р. 2 0,00%
84 Ингушетия 199 000р. 1 0,00%
85 Псковская область 72 000 р. 1 0,00%

* Обращаем внимание, что суммы приведены только по данным гос.закупок, которые проводились по Федерально-
му закону №44-ФЗ от 5.04.2013. В данные показатели не вошли затраты по другим источникам финансирования, 
например – если они были включены в тариф ОМС.
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зация должны наблюдаться в Москве, на Яма-
ле, в Ненецком автономном округе, на Алтае 
и в Санкт-Петербурге – ​именно в этих реги-
онах относительные показатели на число ме-
дработников или количество МО имеют наи-
большие цифры. Наоборот, трудно ожидать 
хороших результатов там, где информатиза-
ция не финансировалась вообще или на ми-
нимальном уровне – ​в Ингушетии, Псковской 
и Магаданской областях, Чукотском автоном-
ном округе и Калмыкии.

Анализ данных  
по заказчикам 
и предмету госзакупок

Распределение сумм государственных кон-
трактов по видам заказчика представлено 
в таблице 2.

Федеральные органы власти (главным 
образом Минздрав) заключили в  2013–

2015 гг. государственные контракты на сумму 
1  млрд. 248  млн 137  тыс. руб. (9.3% от всех 
госконтрактов по стране).

Предмет конкурсной процедуры распреде-
лился следующим образом (таблица 3).

На сегодняшний день основной статьей 
затрат является техническое сопровожде-
ние приобретенных ранее информационных 
систем. Средняя стоимость технического со-
провождения одной информационной систе-
мы в год на регион составила 1,56 млн руб. 
Средняя стоимость этой же услуги за весь 
региональный фрагмент составила 18,5 млн 
руб. То, что региональный фрагмент состоит, 
как правило, из нескольких систем, а сумма 
средней техподдержки каждой из них полу-
чается существенно выше, чем средняя сто-
имость за целиком региональный фрагмент, 
объясняется скорее всего эффектом масшта-
бирования.

Таблица 2. 
Виды заказчиков, подписавших государственные контракты  

на информатизацию здравоохранения

Вид заказчика
Сумма  

заключенных ГК, 
руб.

Кол-во  
КП

% от 
всей 

суммы

Отдельные МО 2 980 821 352 р. 2946 22,20%

Муниципалитет 2 678 688 594 р. 169 19,95%

Региональный комитет по госзакупкам или тендерам 1 577 840 367 р. 551 11,75%

Федеральный ОУЗ (Минздрав или ФОМС) РФ 1 248 137 580 р. 28 9,30%

Региональный комитет (министерство) по здравоохранению 1 210 640 202 р. 117 9,02%

Региональный МИАЦ 1 108 451 838 р. 63 8,26%

Региональный комитет (министерство) по информатизации 890 236 259 р. 29 6,63%

Другой (непрофильный) региональный ОУ 
(комитет по связям и т. д.) 859 947 196 р. 18 6,41%

Прочие региональные ОУ 543 393 379 р. 113 4,05%

Региональный ФОМС 142 858 167 р. 17 1,06%

Региональный комитет по финансам или экономике 104 769 389 р. 68 0,78%

Медицинское МО ФМБА 70 095 904 р. 30 0,52%

Региональный комитет по имуществу 8 788 353 р. 8 0,07%
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Анализ компаний-
участников рынка

В результате проведения конкурсных про-
цедур распределение по тому, кто в итоге вы-
полняет контракт, выглядит следующим обра-
зом (рис. 4):

Как видно из рис.  4, основная сумма за-
ключенных контрактов пришлась на крупные 
ИТ-компании и системных интеграторов, реа-
лизующих свои проекты по всей стране. Вто-
рое место – ​у прочих коммерческих компаний, 
где основную массу составляют региональные 

Таблица 3. 
Предмет конкурсной процедуры

Предмет конкурсной процедуры
Сумма  

заключенных  
ГК

Кол-во 
КП

% от 
всей  

суммы
На техническое сопровождение имеющегося  
(выбранного ранее) решения 4 997 539 030 р. 3167 37,23%

На внедрение уже выбранного ранее решения (системы) 2 446 804 911 р. 150 18,23%

Выбор программного обеспечения и его внедрение 2 012 451 647 р. 323 14,99%

Заказная разработка или доработка имеющей 
у заказчика информационной системы 1 781 639 155 р. 171 13,27%

На модернизацию или развитие решения (системы) 1 286 337 703 р. 156 9,58%

На техническое сопровождение всего регионального 
сегмента ЕГИСЗ 480 908 953 р. 26 3,58%

Закупка дополнительных лицензий определенного 
программного продукта 418 987 180 р. 164 3,12%

Рис. 4. Суммы заключенных государственных контрактов  
по видам исполнителя, руб.
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ИТ-компании. Третье место – ​у специализиро-
ванных разработчиков, к которым мы отнесли 
ИТ-компании, работающие главным образом 
именно на рынке информатизации здравоох-
ранения.

Рейтинг из 10-ти первых компаний в секто-
ре крупных федеральных игроков представлен 
в таблице 4.

Рейтинг из 10-ти лидирующих специализи-
рованных разработчиков для здравоохране-
ния представлен в таблицах 5 и 6.

Обратим внимание, в данной группе с точ-
ки зрения финансовых результатов харак-
терна иногда достаточно большая разница 
между суммами госконтрактов, которые за-
ключены с каким-то разработчиком и сумма-
ми по решению, которое применяется в  ко-
нечном итоге для выполнения требований 
госконтракта. Эта разница обусловлена тем, 
что нередко компании-разработчики исполь-
зуют своих партнеров для выполнения различ-
ных проектов. В таком случае сумма госкон-
трактов по разработчику будет меньше, чем 
сумма по разрабатываемым им решениям. 
Для того чтобы учесть эту особенность и оце-
нить финансовую результативность не только 

по прямым контрактам, а по всем выигранным 
конкурсным процедурам, мы проанализиро-
вали 2 показателя: сумму ГК, заключенных по 
решениям данного разработчика, и отдельно 
сумму прямых ГК с ним.

Как видно из таблицы 5, среди специали-
зированных разработчиков можно выделить 2 
различных подхода к  выполнению проектов. 
Одни компании активно используют партнер-
ские отношения и  далеко не все контракты 
заключают с  заказчиком напрямую. Лиде-
рами по такому подходу являются компания 
«ПостМодерТекнолоджи» (входящая в  группу 
«Армада» и  имеющая свою развитую пар-
тнерскую сеть), компания К-МИС (активно ра-
ботающая с РАМЭК-ВС и тоже имеющая соб-
ственных региональных партнеров), а  также 
«СофтТраст». В противоположность им боль-
шинство разработчиков стараются заключать 
максимально большее число собственных 
прямых контрактов. К их числу относятся «Ме-
дотрейд», «Алькона», «Сп.АРМ» и ряд других.

В следующей таблице 6 мы проанализи-
ровали динамику заключенных госконтрактов 
по решениям специализированных разработ-
чиков за 2013–2015 гг.

Таблица 4. 
Лидеры госзакупок среди крупных федеральных ИТ-компаний

№
п/п Компания Сумма заключенных 

ГК, млн руб.
Кол-во  

КП
% от всей  
суммы*

1 КРОК инкорпорейтед ЗАО (Москва) 1 748,78 20 37,77%

2 Ланит ЗАО (Москва) 792,23 7 17,11%

3 Компьюлинк ООО (Москва) 590, 04 1 12,74%

4 Группа компаний Барс Груп (Казань) 380,56 101 8,22%

5 Ростех ЗАО (Москва) 203,13 2 4,39%

6 КОМКОР ОАО (Москва) 165,44 1 3,57%

7 РАМЭК-ВС ЗАО (Санкт-Петербург) 127,1 2 2,75%

8 Софт Лайн Трейд ЗАО (Москва) 101,3 2 2,19%

9 Энвижн (Москва) 100,51 2 2,17%

10 Информзащита ЗАО НИП (Москва) 85,5 1 1,85%

*В данном случае % берется от суммы всех госконтрактов среди федеральных ИТ-компаний и системных 
интеграторов
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Таблица 5. 
Общие данные о лидерах среди специализированных разработчиков

№ 
п/п Компания

Сумма ГК по 
решениям 
компании, 
млн руб.

Сумма 
прямых ГК 

с компанией, 
млн руб.

% от 
суммы по 
решени-

ям

Кол-во 
КП

% от всей 
суммы*

1 2 3 4 5 6 7

1 СП. АРМ ООО (Санкт-Петербург) 472,1 412,95 87,5% 84 17,3%

2 Пост Модерн Текнолоджи ООО 
(Москва) 408,8 150,93 36,9% 55 15,0%

3 Группа компаний К-МИС 
(Петрозаводск) 285,3 92,48 32,4% 55 10,5%

4 Группа компаний Сван (Пермь) 170,4 140,48 82,4% 265 6,3%

5 СофтТраст ООО (Белгород) 134,7 69,03 51,2% 27 4,9%

6  Электронная медицина ООО 
(Ростов-на-Дону) 101,3 79,70 78,7% 259 3,7%

7 Самсон Групп ООО (Санкт-Петербург) 72,4 59,92 82,8% 126 2,7%

8 Группа компаний Интерин (Москва) 71,4 67,25 94,2% 4 2,6%

9 Медотрейд ООО (Москва) 57,3 58,29 101,7% 32 2,1%

10 Алькона ООО (Чебоксары) 56,5 57,08 101% 25 2,1%

*В данном случае % берется от суммы всех госконтрактов среди группы специализированных разработ-
чиков для здравоохранения по решениям компании (3-й столбец)

Таблица 6. 
Динамика заключенных госконтрактов среди специализированных 

разработчиков для здравоохранения по годам

№ 
п/п Компания

Сумма ГК по 
решениям 
компании 
в 2013 г.,  
млн руб.

Сумма ГК по 
решениям 
компании 
в 2014 г.,  
млн руб.

% 
от 

2013 г.

Сумма ГК по 
решениям 
компании 
в 2015 г.,  
млн руб.

% от 
2014 г.

1 2 3 4 5 6 7

1 СП. АРМ ООО 
(Санкт-Петербург) 169,8 143,5 –15,5% 158,8 +10,7%

2 Пост Модерн Текнолоджи ООО 
(Москва) 40,0 256,9 +541% 111,9 –56,4%

3 Группа компаний К-МИС 
(Петрозаводск) 138,4 71,2 –48,6% 75,7 +6,3%

4 Группа компаний Сван (Пермь) 18,7 93,9 +403% 57,7 –38,6%

5 СофтТраст ООО (Белгород) 23,6 76,1 +223% 34,9 –54%

6 Электронная медицина 
ООО (Ростов-на-Дону) – 56,9 +100% 44,4 –22%

7 Самсон Групп ООО 
(Санкт-Петербург) – 27,2 +100% 45,2 +66,2%

8 Группа компаний Интерин  
(Москва) 3,7 66,3 +1693% 1,4 –98%

9 Медотрейд ООО (Москва) 5,8 44,0 +653% 7,4 –83,1%

10 Алькона ООО (Чебоксары) 12,6 19,3 +52,7% 25,5 +32,3%
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Как видно из таблицы 6, у специализиро-
ванных разработчиков для медицины наблю-
дается большой разброс по суммам, заклю-
чаемых на их решениях контрактов. В целом 
2014 г. был для большинства разработчиков 
заметно успешнее, чем предыдущий 2013 г. 
Эта особенность скорее всего связана с тем, 
что в  2013 г. еще не истекли сроки гаран-
тированной технической поддержки со вре-
мен заключения первичных госконрактов на 
выбор систем для создания региональных 
сегментов ЕГИСЗ, которые преимуществен-
но игрались в 2012 г. Кроме этого, в 2013 г. 
оставались уже профинансированные в пре-
дыдущем 2012 г. обязательства по доработ-
кам и оказанию услуг по внедрению. Поэто-
му показатели 2013 г. оказались по уровню 
заметно ниже, чем в 2011–2012 гг. Завершив 
взятые обязательства, компании стали более 
широко заключать госконтракты на техниче-

ское сопровождение поставленных продуктов 
в 2014 г., и поэтому некоторые из разработ-
чиков заметно улучшили свои результаты.

В 2015 г. на рынке стали более актив-
но влиять сокращения бюджетов и  осторож-
ность государственных заказчиков в  плане 
финансирования проектов информатизации 
здравоохранения, и  поэтому по многим из 
разработчиков мы видим сокращение сумм 
заключенных государственных контрактов. 
В  сложном 2015 г. свои показатели удалось 
улучшить только «Самсон Групп» (вероятно, 
стала приносить свои плоды особая страте-
гия этой компании по использованию СПО 
и бесплатной первоначальной поставки про-
дуктов), «Алькона» (компания преимуществен-
но занимается развитием регсегмента ЕГИСЗ 
в  Чувашии), Сп.АРМ и  К-МИС. У  остальных 
разработчиков мы видим заметное снижение 
показателей заключенных госконтрактов.

Рис. 5. Суммы заключенных государственных контрактов  
по видам программного обеспечения за 2013–2015 гг.
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Анализ применяемых 
медицинских 
информационных систем

По тому, кто выиграл конкурсные проце-
дуры и по заключенным контрактам, мы по-
старались систематизировать информацию 
о том, какие в итоге виды информационных 
систем получили наилучшее финансирова-
ние в  2013–2015 гг. При этом в  силу осо-
бенно большого объема финансирования на 
региональные сегменты, создаваемые ОАО 
«Ростелеком», а также ЕМИАС г. Москвы – ​
эти 2 группы решения были выделены в от-
дельные строчки. Результаты представлены 
на рис. 5.

Если допустить, что ЕМИАС г. Москвы 
и решения ОАО «Ростелеком» согласно при-
нятой на данное время классификации от-
носятся скорее к  региональным медицинским 
информационным системам, то данный класс 
ПО является лидером по финансированию – ​
на такие решения потрачено 8 млрд. 81 млн 

903 тыс. руб. или 60,2% от всех затрат на ин-
форматизацию. При этом на создание и раз-
витие этой ЕМИАС г. Москвы было потрачено 
5 млрд. 180 млн 947 тыс. руб. или 39%, на ре-
шения ОАО «Ростелеком» – ​1 млрд. 518 млн 
531 тыс. руб. или 11,31%. На остальные ре-
гиональные информационные системы было 
израсходовано 1 млрд. 382 млн 423 тыс. руб. 
или 10,3%. Рейтинг из первых 10 региональных 
решений представлен в таблице ниже.

На втором месте  – ​тиражируемые меди-
цинские информационные системы учрежден-
ческого уровня (МИС МО), на техническое 
сопровождение и развитие которых в 2013–
2015 гг. было потрачено 2  млрд.  909  млн 
289 тыс. руб. или 22% от всех затрат. Рейтинг 
из первых 10 учрежденческих систем пред-
ставлен в таблице ниже.

В 2013 г. государственные контракты были 
подписаны с 104 исполнителями (юридически-
ми лицами), в 2014 г. – ​с 485 организациями, 
в 2015 г. – ​со 194.

Таблица 7.
Лидирующие региональные решения

№ 
п/п Решение

Кол-во регионов, 
которые  

закупали данное 
решение и услуги 

по нему

Сумма  
контрактов,  

руб.

% от всей 
суммы*

1 ЕМИАС г. Москвы 2 5 180 947 962 р. 64,66%

2 Решения ОАО «Ростелеком» 34 1 518 531 696 р. 18,95%

3 Решения «БАРС Груп» 18 396 398 650 р. 4,95%

4 Регфрагмент Санкт-Петербурга 1 280 544 491 р. 3,50%

5 РИАМС Промед (Сван, Пермь) 8 170 394 963 р. 2,13%

6 КМИС.РИР (К-МИС, Петрозаводск) 5 79 097 682 р. 0,99%

7 Регфрагмент ЕГИСЗ Челябинской 
области 1 61 298 940 р. 0,77%

8 «Медведь» (ГК Хост, Екатеринбург) 4 56 834 550 р. 0,71%

9 Решения КИР 4 32 794 079 р. 0,41%

10 РМИС Костромской области 1 27 156 390 р. 0,34%

*В данном случае% берется от суммы всех госконтрактов по региональным МИС
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Обсуждение результатов
В целом информатизация здравоохра-

нения, по крайней мере в  части программ-
ного обеспечения и  соответствующих услуг 
для государственного сектора, представляет 
из себя рынок объемом примерно 4–5 млрд 
руб. в год. За прошедший 2015 г. объем этого 
рынка существенно сократился – ​на 44,4% до 
размера 3,6 млрд руб.

Финансирование информатизации здраво-
охранения осуществляется главным образом 
за счет региональных бюджетов, внебюджет-
ных средств и ОМС.

За прошедшее время этот рынок в  целом 
сформировался как по его участникам, так 

и по спектру предлагаемых и востребованных 
решений. Главным образом этот рынок состав-
ляют региональные системы с  долей 60,2%, 
а также медицинские информационные систе-
мы учрежденческого уровня с  долей в  22%. 
Специализированные решения, такие, как на-
пример, лабораторные или радиологические 
информационные системы, решения для ско-
рой помощи или лекарственного обеспечения 
не имеют заметной доли на рынке, каждый из 
таких видов решений занимает менее 1%.

К наиболее активным игрокам данного 
рынка можно отнести ОАО «Ростелеком», 
Барс Груп, Сп.АРМ, ПостМодернТекнолоджи, 
К-МИС и СофтТраст.

Таблица 8.
Лидирующие медицинские информационные системы 

учрежденского уровня

№ 
п/п Решение

Кол-во регионов, 
которые закупали 
данное решение 
и услуги по нему

Сумма  
контрактов,  

руб.

% от всей 
суммы*

1 qMS (Сп. АРМ) 9 472 102 979 р. 15,98%

2 Медиалог (ПМТ) 19 408 808 562 р. 13,84%

3 Карельская МИС (К-МИС) 19 203 495 733 р. 6,89%

4 «ТрастМед» («СофтТраст») 7 134 703 467 р. 4,56%

5 Эскулап (Комплексные программы) 2 116 548 636 р. 3,94%

6 АИС ОМС (Москва) 1 115 297 320 р. 3,90%

7 ЛПУ-ЭМ (Электронная медицина) 6 101 295 451 р. 3,43%

8 АИС ИМЦ ЛПУ («Парус Медиа») 4 73 129 075 р. 2,48%

9 САМСОН («Самсон Групп») 6 72 381 853 р. 2,45%

10 Интерин 3 71 398 000 р. 2,42%

*В данном случае% берется от суммы всех госконтрактов по учрежденческим системам (МИС МО)
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Аннотация. Статья посвящена проекту информатизации Городской клинической больницы № 1 им.  Н. И. Пи-
рогова Департамента здравоохранения города Москвы. Проект выполнялся в контексте создания единого ин-
формационного пространства здравоохранения Москвы, реализуемого Единой медицинской информационно-
аналитической системой города Москвы, и использования медицинских информационных систем стационарных 
медицинских организаций в качестве его композиционного фрагмента. В статье детально описывается проект, его 
место в информатизации здравоохранения г. Москвы, архитектура, особенности и результаты.
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Abstract. The article is devoted to the informatization of the N. I. Pirogov First City Clinical Hospital of the Moscow 
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1. Введение

В декабре 2015 года успешно завершены работы по внедрению пер-
вой очереди медицинской информационной системы «ИНТЕРИН» 
в  Государственном бюджетном учреждении здравоохранения го-

рода Москвы «Городская клиническая больница № 1 им. Н. И. Пирогова 
Департамента здравоохранения города Москвы». Работы выполнялись 
ООО «Интерин сервис» в кооперации с Институтом программных систем 
им. А. К. Айламазяна РАН и ООО «Интерин технологии». В роли заказчика 
выступало Государственное казенное учреждение здравоохранения города 
Москвы «Информационно-аналитический центр Департамента здравоохра-
нения города Москвы» (ИАЦ ДЗМ), Департамент информационных техно-
логий города Москвы (ДИТ) курировал данный проект. Сроки выполнения 
работ – ​13 месяцев.

Данный проект носил статус пилотного для включения стационара в мо-
дернизированную систему здравоохранения г. Москвы – ​расширения Еди-
ной медицинской информационно-аналитической системы (ЕМИАС) на ста-
ционары города Москвы. Несмотря на сжатые сроки и  большой объем 
работ, проект выполнен в срок, все основные целевые показатели в соот-
ветствии с техническим заданием достигнуты.

В ходе выполнения проекта информатизировано 35 подразделений и от-
делов ГКБ № 1, развернуто более 500 рабочих мест, обучено и аттестова-
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но более 1000 пользователей, что составляет 
примерно 50% от общего объема больницы.

В ходе проекта разработаны типовые ре-
шения, составляющие технологию информа-
тизации медицинской организации стацио-
нарного типа (МО), которая в себя включает, 
в том числе комплект методических докумен-
тов по организации аналогичных проектов 
и  методические документы по интеграции 
МИС и ЕМИАС.

2. Контекст и задачи 
проекта

С 2011 года в столице начата централизо-
ванная информатизация сферы здравоохра-
нения – ​построение Единой медицинской ин-
формационно-аналитической системы города 
Москвы.

Согласно Постановлению Правительства 
Москвы от 20  января 2015 г. № 16-ПП «Об 
автоматизированной информационной систе-
ме города Москвы «Единая медицинская ин-
формационно-аналитическая система города 
Москвы», ЕМИАС представляет собой госу-
дарственную информационную систему горо-
да Москвы, обеспечивающую автоматизацию 
процессов организации и  оказания медицин-
ской помощи населению в  городе Москве. 
ЕМИАС является частью регионального фраг-
мента Единой государственной информацион-
ной системы в сфере здравоохранения (ЕГИСЗ) 
города Москвы, интегрированного с  феде-
ральным фрагментом ЕГИСЗ, призванным 
сформировать единое информационное про-
странство системы здравоохранения в городе 
Москве. ЕМИАС содержит информацию об 
организации и оказании медицинской помощи 
населению Москвы, в  том числе о состоянии 
здоровья пациентов медицинских организаций, 
осуществляющих медицинскую деятельность на 
территории Москвы, о  видах и объемах ока-
занной медицинской помощи [1].

Однако до настоящего момента ЕМИАС 
была ориентирована на амбулаторно-поли-

клинические учреждения [2]. Причина тому – ​
определенная специфика стационаров, ко-
торая делает невозможным использование 
централизованного решения для информати-
зации стационара. Поэтому для медицинских 
организаций стационарного типа решено 
использовать локальные МИС. Интеграция 
МИС и ЕМИАС позволит организовать еди-
ное информационное пространство амбу-
латорной и  стационарной помощи города 
Москвы.

Таким образом, проект по информатиза-
ции Городской клинической больницы № 1 
им.  Н. И. Пирогова  – ​это не просто инфор-
мационная поддержка бизнес-процессов МО 
при помощи МИС, это в перспективе решение 
гораздо более амбициозной задачи – ​вхожде-
ния МИС ГКБ № 1 в качестве композиционно-
го фрагмента ЕМИАС в единое информацион-
ное пространство здравоохранения Москвы.

В то же время МИС должна быть эффек-
тивным инструментом управления учреждени-
ем для руководства больницы, предоставляя 
ему информационную поддержку для анализа 
деятельности МО и принятия управленческих 
решений, для организации и  оптимизации 
бизнес-процессов больницы и контроля рабо-
ты персонала.

Одной из задач проекта была разработка 
типовых решений, составляющих технологию 
информатизации стационаров, в  том числе 
разработка комплекта методических докумен-
тов по организации аналогичных проектов, 
включая решения по интеграции с ЕМИАС.

3. Реализация проекта
Внедрение МИС производилось поэтапно.
На первом  – ​подготовительном  – ​этапе 

проекта система была запущена в  работу 
в  объеме учетного контура. Учетный контур 
при внедрении МИС в МО представляет со-
бой автоматизацию функций регистрации па-
циентов, учета их движения по МО и форми-
рования на основе этих данных первичной 
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статистики. Внедрение учетного контура 
МИС производилось в приемных отделениях/
регистратурах (информация титульного листа 
электронной медицинской карты), на постах 
лечебных отделений (информация о движении 
пациентов), а  также в  отделении статистики 
(формируется первичная статистика на ос-
нове внесенных в МИС данных). Охват всех 
указанных структур МО необходим для полу-
чения полноценной первичной статистики уже 
с момента начала внедрения МИС. Быстрое 
внедрение учетного контура в самом начале 
проекта позволило обеспечить эффективное 
внедрение функций системы на следующих 
этапах.

Следующим шагом было внедрение МИС 
в пилотной зоне. Внедрение в пилотной зоне 
необходимо для апробации основных функци-
ональных возможностей МИС на ограничен-
ном составе отделений МО. Это потребова-
лось для того, чтобы учесть специфику МО 
и скорректировать как функционал МИС, так 
и подходы к внедрению, не затрагивая основ-
ную массу пользователей. Выделение пилот-
ной зоны позволяет избежать распростра-
нения ошибок организации внедрения или 
недостатков программного обеспечения МИС 

во всех отделениях МО, что препятствует соз-
данию негативного образа внедряемой систе-
мы из-за обнаруженных недочетов. В состав 
пилотной зоны вошли отделения, отобранные 
в соответствии со следующими критериями:

1)	в состав пилотной зоны рекомендуется 
включить лабораторию, поскольку это приво-
дит к быстрому наполнению ЭМК результата-
ми анализов, которые используются для ав-
томатизированного формирования выписного 
эпикриза и других медицинских документов;

2)	в состав пилотной зоны рекомендуется 
включить аптеку МО, поскольку аптека пре-
доставляет как номенклатуру, так и наличие 
лекарственных средств в лечебных отделени-
ях для оформления медикаментозных назна-
чений; учет поступления и  расходования ле-
карственных средств в  отделении вовлекает 
средний медперсонал в  работу с  системой, 
приводит к  сокращению необоснованных 
расходов и экономит рабочее время;

3)	в состав пилотной зоны включаются от-
деления всех представленных в  МО специ-
ализаций с тем, чтобы в пилотных отделениях 
был апробирован полный лечебно-диагности-
ческий контур МО, представленный на схеме 
(Рисунок 1);

Рис. 1. ​Схема лечебно-диагностического контура МО, 
отрабатываемого в пилотных отделениях
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4)	персонал отделения должен обладать 
компьютерной грамотностью как минимум 
на уровне базовых навыков (включение, 
мышка, запуск приложений, набор текста, 
выключение);

5)	в отделении должны иметься в наличии 
необходимые для функционирования МИС 
технические средства (клиентские рабочие 
станции), должна функционировать локальная 
вычислительная сеть, обеспечивающая связь 
клиентских компьютеров с серверами МИС;

6)	по возможности должны учитываться го-
товность и желание руководителя отделения.

Далее МИС была введена в  действие 
в отделениях, не вошедших в пилотную зону, 
и  фактически началась опытная эксплуата-
ция системы во всех информатизируемых от-
делениях. Более продолжительная опытная 
эксплуатация имеет преимущества: пользо-
ватели МИС могут не только бегло ознако-
миться с  функционалом и  пройти обучение, 
но и  привыкнуть полноценно использовать 
МИС в  своей работе, высказать свои заме-
чания и  пожелания по совершенствованию 
системы. В случае продолжительной опытной 
эксплуатации у проектной команды появляет-
ся возможность сделать несколько итераций 
обработки и  реализации замечаний пользо-
вателей, что существенно повышает качество 
конечного решения  – ​адаптированной для 
конкретной МО МИС.

В ходе внедрения МИС бизнес-процессы 
ГКБ № 1 модифицировались и оптимизирова-
лись с  учетом использования информацион-
ной системы [3, 4, 5, 6, 7, 8].

Для общей организации работ была соз-
дана команда, состоящая из уполномочен-
ных сотрудников ГКБ № 1, ИАЦ ДЗМ, ДИТ 
и  компании-исполнителя. Мониторинг работ 
осуществлялся данной командой постоянно 
с проведением еженедельных рабочих встреч-
совещаний, где рассматривался ход проекта 
на основе объективных данных, автоматически 
получаемых из МИС. С начала фазы широко-

масштабной опытной эксплуатации был создан 
штаб внедрения (с  участием главного врача, 
его заместителей по направлениям и  других 
ключевых сотрудников ГКБ № 1), по мере не-
обходимости вопросы, требующие принятия 
управленческих решений и  организационных 
мер, решались в рамках данного органа.

Проект охватывал следующий спектр меди-
цинских отделений:
�� приемные отделения (экстренное хирурги-

ческое, экстренное терапевтическое, пла-
новые);

�� отделения реанимации и  интенсивной те-
рапии;

�� отделение анестезиологии-реанимации;
�� лечебные отделения хирургического профиля;
�� отделения типа «оперблок»;
�� лечебные отделения терапевтического 

профиля;
�� отделения рентгенохирургических методов;
�� отделения инструментальной диагностики;
�� отделения лабораторной диагностики;
�� отделения восстановительного лечения;
�� амбулаторно-поликлинические отделения.

А также вспомогательных и обеспечиваю-
щих отделов и служб:
�� отдел медицинской статистики;
�� оперативный отдел;
�� аптека и другие материальные склады;
�� диетслужба;
�� отдел платных услуг;
�� роддом (в объеме учетного контура, мате-

риального учета и диетслужбы).

Основу внедренного функционала соста-
вили следующие подсистемы и функциональ-
ные блоки:
�� регистратуры амбулаторно-поликлиниче-

ских отделений;
�� амбулаторный прием;
�� диспетчерские приемных отделений;
�� учетный контур стационара;
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�� учетный контур роддома;
�� врачебный функционал отделений стаци-

онара:
○○ оформление осмотров, дневниковых за-
писей, эпикризов;

○○ оформление предоперационных концеп-
ций и протоколов операций;

○○ оформление информированных согласий;
○○ оформление направлений на исследо-
вания;

○○ оформление документов медицинской 
экспертизы;

○○ ввод назначений;
○○ оформление реанимационной карты;

�� сестринский функционал отделений стаци-
онара:
○○ оформление движения пациентов по от-
делениям;

○○ размещение пациентов на койках отде-
ления (поста);

○○ подготовка ординаторских требований 
в пищеблок;

○○ ввод данных объективного наблюдения;
○○ отметка об исполнении медикаментоз-
ных назначений, процедур, манипуляций;

○○ диспетчеризация назначений инструмен-
тальной диагностики и консультаций;

○○ оформление направлений в  лаборато-
рию, формирование заказов;

○○ учет товарно-материальных ценностей 
(медикаментов, расходных материалов 
и др.);

○○ списание товарно-материальных ценно-
стей (по  акту, на пациента, по назна-
чениям);

�� планирование операций;
�� планирование госпитализации, лечения 

и выписки;
�� лабораторная информационная система;
�� протоколы инструментальной диагностики;
�� оформление консультаций в отделениях вос-

становительного лечения, назначение про-
цедур, отметка об исполнении процедур;

�� пищеблок:

○○ рабочее меню;
○○ предварительные и корректирующие ор-
динаторские требования;

�� аптека, другие склады и материальный учет 
в отделениях:
○○ поступление материальных ценностей;
○○ заявки из отделений;
○○ автоматизированный отпуск в отделения;
○○ передача на посты;
○○ расход материальных ценностей;
○○ персонифицированный расход матери-
альных ценностей.

�� медицинская экспертиза.
По ходу проекта осуществлено заимство-

вание данных и  интеграция с  информацион-
ными системами сторонних производителей, 
функционирующих в ГКБ № 1:
�� заимствование данных из МИС Медиалог 

в приемном отделении;
�� заимствование данных и интеграция с МИС 

Ристар;
�� интеграция с КАСУ ССиНМП;
�� интеграция с Парус в части материального 

учета;
�� интеграция с 1С в части кабинета платных 

услуг;
�� интеграция с ЛИС «Алиса»;
�� интеграция с  системой хранения и  обра-

ботки изображений Видар.
На 1 января 2016 года с учетом информа-

ции, заимствованной из замещенных систем, 
а  также собранной в  течение 8-ми месяцев 
работы МИС Интерин с начала опытной экс-
плуатации, было накоплено медицинских дан-
ных в электронном виде:

Истории болезни 193582

Амбулаторные карты 144006
Истории родов и развития  
новорожденного 11350

Создано медицинских документов 
истории болезни ~ 240000

Создано диагностических протоколов ~ 48000
Создано результатов лабораторных 
исследований ~ 200000
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По итогам проекта был разработан ряд ме-
тодических документов, регламентирующих под-
ходы к информатизации стационаров г. Москвы:

�� Концепция внедрения МИС стационаров 
Москвы как композиционного фрагмента 
ЕМИАС;

�� Типовое техническое задание на внедре-
ние МИС стационаров;

�� Решения по интеграции МИС стационаров 
с ЕМИАС;

�� Унифицированная технология работы (опи-
сание бизнес-процессов) МО 3-го уровня 
медицинской помощи;

�� Методическое пособие по внедрению 
МИС стационаров.

6. Адаптивная 
архитектура

В рамках Программы информатизации 
сферы здравоохранения города Москвы ве-
дется деятельность по построению Единой 
медицинской информационно-аналитической 
системы города Москвы. Для включения ста-
ционаров в  городскую систему здравоохра-
нения города Москвы поддерживающие их 
деятельность информационные системы долж-
ны обладать рядом свойств, обеспечивающих 
возможность работы в локальном и централи-
зованном режимах [9–11].

Для того чтобы МИС ГКБ № 1 могла пол-
ноценно функционировать в  качестве ком-
позиционного фрагмента ЕМИАС, при про-
ектировании МИС была использована так 
называемая «адаптивная архитектура», кото-
рая предполагает возможность работы МИС 
в условиях меняющихся требований к вычис-
лительной инфраструктуре. Для разработки 
проектных и технологических решений по ука-
занным вопросам была привлечена научная 
организация, много лет занимающаяся про-
блемами медицинской информатики – ​Инсти-
тут программных систем им. А. К. Айламазяна 
Российской академии наук.

7. Эффект от внедрения 
МИС в МО

Внедрение МИС в ГКБ № 1 привело к из-
менению и интенсификации бизнес-процессов 
больницы по всем основным направлениям, 
по предварительным оценкам (первая циф-
ра  – ​зафиксированное значение, вторая  – ​
ожидаемое значение в  обозримом будущем 
по мере более полного овладения персона-
лом приемами работы с МИС):
1)	 На 5–10% увеличивается поток пациентов 

за счет увеличения пропускной способно-
сти служб, сокращения времени ожидания 
для отдельных операций и т. д.

2)	 На 20–50% уменьшается время, затрачи-
ваемое на выполнение рутинных операций 
по оформлению медицинской и прочей до-
кументации.

3)	 На 5–7% сокращаются расходы за счет 
уменьшения количества избыточного лече-
ния или диагностики (дублирования иссле-
дований/анализов).

4)	 На 5% уменьшаются затраты на питание 
пациентов за счет сокращения времени 
цикла взаимодействия отделений и  диет-
службы (в  ГКБ1 используется аутсорсинг 
пищевого склада, при использовании соб-
ственного пищевого склада показатель бу-
дет примерно в 2 раза выше).

5)	 На 8–12% сокращаются расходы на то-
варно-материальные ценности, использую-
щиеся в отделениях в ходе лечебно-диагно-
стического процесса, за счет прозрачной 
и единообразной системы учета.

6)	 На 20–60% сокращается время для пере-
мещения информации по больнице на мате-
риальных носителях (сюда можно включить 
и  передачу бумажной истории болезни, 
результатов обследований, физического 
перемещения врача или пациента для вы-
полнения тех или иных диагностических ме-
роприятий).

7)	Происходит повышение эффективности 
управления за счет достижения прозрачно-
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сти процессов внутри МО для руководите-
лей отделений и администрации МО.
Более подробно примеры оценок резуль-

татов информатизации ГКБ № 1 приведены 
в статье [12].

8. Уникальные результаты 
проекта

В ходе проекта получен ряд результатов, 
которые претендуют на уникальность.

Рекордное соотношение объем вне-
дрения/время. По мнению авторов, со-
отношение объема внедрения ко времени 
выполнения проекта было рекордным для про-
ектов внедрения МИС в одной МО. При этом 
под объемом внедрения понимается интегри-
рованный показатель из количества рабочих 
мест, количества пользователей и номенклату-
ры внедренного функционала. Номенклатура 
функционала определяется списком внедрен-
ных прикладных функций МИС.

Как было сказано выше, в проекте за 13 
месяцев была установлена МИС, выполнены 
работы по настройке и  адаптации, выпол-
нены работы по замещению сторонних си-
стем, заимствованию данных и  интеграции, 
а  также внедрен функционал МИС Интерин 
PROMIS на более чем 500 рабочих местах, 
на которых работают более тысячи пользо-
вателей. Под внедрением в  данном случае 
понимается многомесячный (до 8-ми месяцев, 
в по некоторым отделениям и более) период 
полноценного использования МИС в работе 
и  постоянный контроль работы пользовате-
лей как со стороны администрации, так и со 
стороны специалистов компании-исполнителя 
с использованием инструментов объективного 
контроля, входящих в состав МИС.

Методические результаты. По ре-
зультатам проекта создан комплект мето-
дических документов, которые могут приме-
няться в аналогичных проектах и позволяют 
улучшить их качество, снизить себестоимость 
и повысить предсказуемость результатов. По 

замыслу Заказчика и  ДИТ Москвы, эти до-
кументы будут использованы при организа-
ции проектов информатизации стационаров 
г. Москвы.

Интеграция с ЕМИАС. Новые подхо-
ды к централизованным и локальным 
решениям. В ходе выполнения проекта ре-
шалась сложная задача сочетания централи-
зованных и локальных решений. Исполнителю 
в сотрудничестве с партнерами удалось выра-
ботать взвешенный подход по использованию 
локального решения в  комплексе с  центра-
лизованными сервисами региональной архи-
тектуры ЕМИАС. Выполнен большой объем 
работы по подготовке документов совместно 
с компанией «Пост Модерн текнолоджи»:
�� концепция интеграции МИС стационара 

с сервисами ЕМИАС;
�� документы по интеграции МИС стацио-

нара и Единого регистра застрахованных 
(ЕРЗ) ЕМИАС (Спецификация требований, 
программа и методика испытаний, Описа-
ние сервиса);

�� документ по интеграции МИС стационара 
и  Системы интегрированной медицинской 
информации (СИМИ) ЕМИАС (Специфика-
ция требований);

�� документ по интеграции МИС стационаров 
и ЕМИАС в части маршрутизации пациен-
тов (Спецификация требований);

�� концепт интеграции МИС стационара 
и Системы консолидированного управлен-
ческого учета (СКУУ) ЕМИАС (совместно 
с компанией «Электронная Москва»).
Процессный подход. Среди разрабо-

танных методических документов следует от-
метить описание бизнес-процессов МО стаци-
онарного типа, разработка которого является 
шагом в сторону унификации как бизнес-про-
цессов работы стационаров г. Москвы, так 
и  процессов их информатизации. Одновре-
менно с  моделированием бизнес-процессов 
МО были проведены эксперименты по при-
менению процессного подхода в организации 
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работы служб МО и получены положительные 
результаты [3–8].

Оценка эффективности. Как правило, 
эффективность начинает повышаться уже по-
сле внедрения МИС, когда накоплены данные 
и  основные бизнес-процессы становятся про-
зрачными для принятия эффективных решений. 
Во время внедрения производительность рабо-
ты персонала может даже снижаться. Однако 
в данном проекте, благодаря раннему выходу 
на опытную эксплуатацию по большинству от-
делений эффективность начала повышаться уже 
в  ходе проекта, что тоже можно считать уни-
кальным результатом. На основе реальных дан-
ных были проведены исследования по выявле-
нию получаемых от внедрения МИС в крупной 
МО эффектов, результаты данных исследований 
еще раз подтвердили высокий потенциал МИС 
для повышения эффективности работы МО.

9. Заключение
Достигнутые в рамках проекта результаты 

получили высокую оценку Заказчика и пользо-
вателей. По результатам проекта также опу-
бликован ряд статей [3, 4, 5, 6, 7, 8, 12]. Опыт 
показал эффективность использования прове-
ренных промышленных решений для создания 
систем управления крупной медицинской ор-
ганизацией, как в автономном варианте функ-
ционирования, так и в составе региональной 
интегрированной информационной системы. 
Надеемся, что результаты данного проекта 
станут еще одним шагом в направлении орга-
низации единого информационного простран-
ства здравоохранения г. Москвы, что в свою 
очередь повысит качество и доступность меди-
цинской помощи гражданам и повысит эффек-
тивность работы МО и всей системы здраво-
охранения г. Москвы.
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Аннотация. Цель исследования состоит в определении дополнительных возможностей повышения эффективно-
сти управления организациями здравоохранения. Задача заключается в  нахождении и  выделении из записей, 
используемых в медицинских информационных системах, набора зависимостей, определяющих степень влияния 
анализируемых факторов на функционирование организаций. Использован междисциплинарный подход с учетом 
экономического, технического и медицинского аспектов. По итогам проведенных исследований были выявлены, со-
поставлены и сформулированы целевые значения показателей. Сделан вывод о том, что на основе мониторинга 
предложенных показателей руководство медицинского учреждения действительно сможет вносить целенаправ-
ленные организационные изменения в процесс оказания медицинской помощи для повышения ее эффективности.
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Abstract. The purpose of the study is to determine additional opportunities for increasing efficiency in the management 
of health care organizations. The task is in finding and selection of accounts, used in medical information systems, 
which set of dependencies determine the degree of influence of analyzed factors on the functioning of organizations. 
Used interdisciplinary approach takes into account economic, technical and medical aspects. According to the results 
of the research the target values have been identified, mapped and formulated. It is concluded that on the basis of 
the proposed monitoring indicators the management of medical organizations will really be able to make a targeted 
institutional changes in the process of medical care providing in order to increase its effectiveness.
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Введение

Постоянные изменения нормативного законодательства, 
экономической ситуации и развития средств вычислитель-
ной техники предъявляют к медицинским организациям но-

вые требования к созданию эффективно функционирующей управ-
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ленческой системы. Эффективность связана 
с  состоянием внешней и  внутренней среды 
организации, а также со способностью руко-
водства быстро адаптироваться к изменениям 
в каждой конкретной ситуации [1].

В настоящей работе предлагается меж-
дисциплинарный подход к анализу эффектив-
ности использования ресурсного потенциала 
медицинской организации, применяющей спе-
циализированную информационную систему. 
Рассматриваются одновременно экономиче-
ский, технический и медицинский аспекты.

Цель исследования состоит в определении 
дополнительных возможностей повышения эф-
фективности управления медицинскими орга-
низациями, входящими в отраслевую структу-
ру здравоохранения нашей страны.

Для достижения цели повышения эффектив-
ности управления медицинской организацией 
предлагается совместить применяемые в эко-
номических дисциплинах критерии оценки 
эффективности, технический потенциал и ре-
альные данные, полученные из медицинских 
информационных систем, учитывая при этом 
специфику сферы здравоохранения и ограни-
чения в масштабах экономии и оптимизации, 
т. к. главный потребитель – ​пациент должен не 
только не пострадать, но и получить повыше-
ние качества медицинского обслуживания.

Методы
Каждую сложную социально-экономиче-

скую систему можно рассматривать и оцени-
вать с  различных сторон. В  зависимости от 
этого изменяется набор характеристик, опре-
деляющих ее работу. Подход, используемый 
в  данной работе,  – ​многоаспектная оценка 
эффективности различных этапов оказания 
медицинской помощи.

В соответствии с  принятым междисципли-
нарным подходом сформулируем цели и зада-
чи исследования. Наша задача – ​найти и выде-
лить из записей, используемых в медицинских 
информационных системах, набор зависимо-

стей, определяющих степень влияния анали-
зируемых факторов на результат. На основе 
их анализа можно вносить целенаправленные 
изменения в  процесс оказания медицинской 
помощи для повышения его эффективности.

Так как производится анализ различных ста-
дий подготовки и  реализации лечебного про-
цесса, в качестве первого шага целесообразно 
провести оценку длительности их реализации. 
Рассмотрим, в  частности, время прохождения 
пациентом очереди к каждому врачу или каби-
нету. Вопросы образования и анализа очере-
дей хорошо исследованы в подразделе теории 
вероятностей под названием «Теория массово-
го обслуживания». В этом случае целью иссле-
дования является рациональный выбор структу-
ры потоков потребителей.

Однако модель движения пациентов через 
различные кабинеты и узлы в медицинской ор-
ганизации значительно сложнее, чем абстракт-
ная заправка с  четырьмя колонками и очере-
дью машин. В организации имеется несколько 
взаимосвязанных мест оказания медицинской 
помощи и  интенсивность потока пациентов 
в каждом из них может зависеть от количества 
специалистов, выдающих направления на пре-
дыдущем этапе. Вопросы анализа подобных 
сложных систем изучает подраздел теории оче-
редей под названием «Теория сетей массового 
обслуживания», который и предлагается исполь-
зовать в качестве математического аппарата.

За основу предлагается принять набор 
показателей эффективности из теории сетей 
массового обслуживания, экстраполируя его 
на нашу предметную область и дополнив соб-
ственными:

1) среднее время длительности случая 
лечения;

2) среднее количество услуг, находящихся 
в ожидании выполнения;

3) среднее время ожидания выполнения 
услуги;

4) относительная пропускная способность;
5) доля выполненных услуг.
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Результаты
В качестве экспериментальных данных для 

анализа были использованы деперсонифици-
рованные записи, сделанные специалистами 
одной из многопрофильных клиник Санкт-
Петербурга в 2014 г. Данные формировались 
и обрабатывались с учетом функционала ана-
литики МИС «qMS».

При расчете средней длительности случая 
лечения tср.случ. в днях учитывались только стаци-
онарные эпизоды по следующей формуле (1):

n

t
t

n

i
случ

случср

∑
== 1

.

.. 	 (1)

где n – ​количество стационарных случаев ле-
чения, созданных в  рассматриваемый день; 
tслуч. – ​длительность случая лечения в днях.

Так как стандарты лечения для каждой но-
зологии отличаются по рекомендуемому ко-
личеству дней госпитализации, изначально 
было решено провести анализ 3–5 наибо-
лее распространенных заболеваний. Однако 
в  результате их анализа и  всей совокупно-
сти в  целом были выявлены присущие всем 
пиковые значения. Поэтому мы не приводим 

5 однотипных графиков по каждому диагнозу, 
а ограничимся одним (рисунок 1).

В рамках теории сетей массового обслужи-
вания можно предположить, что чем длитель-
ность меньше, тем эффективней система. Но 
с учетом рассматриваемой сферы деятельности 
это утверждение неверно. Данный показатель 
может рассматриваться относительно рекомен-
дуемого медико-экономическими стандартами 
(МЭС) срока лечения tМЭС 

по каждому диагнозу. 
Так как реальные сроки длительности заболе-
ваний существенно отличаются по пациентам, 
а  результирующие значения тяготеют к  реко-
мендованным в  МЭС, можно сделать вывод 
о том, что на решение о выписке достаточно 
весомое значение оказывают положения, раз-
работанные министерством.

При расчете количества услуг, находящих-
ся в ожидании выполнения Nож.усл., использова-
лись данные о назначениях услуг в целом по 
медицинской организации (рисунок 2). Анали-
зируя данный показатель, например, по от-
дельным специальностям врачей или направ-
лений руководство медицинской организации, 
видя, что идет тренд на повышение очереди, 
может подключать дополнительный персонал. 
Соответственно целевое значение показате-
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Рисунок 1. Средняя длительность случая лечения
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ля должно стремиться к минимуму. Тренд на 
увеличение количества услуг в ожидании мо-
жет быть связан с летним периодом отпусков, 
т. к. количество принимающих врачей умень-
шается. Когда врачи выходят из отпуска, ко-
личество пациентов, ожидающих выполнения 
услуг, реагирует с  достаточно понятной за-
держкой, связанной с  необходимостью рас-
сасывания очереди.

Среднее время ожидания приема tср.ожид. 
рассчитывалось как время в днях от момента 
записи на услугу до ее выполнения для назна-
чений, созданных в данную дату (рисунок 3), 
по следующей формуле (2):

n
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Рисунок 2. Количество услуг, находящихся в ожидании выполнения
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Рисунок 3. Среднее время ожидания выполнения услуги
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где n – ​количество услуг, назначение на ко-
торые созданы в  рассматриваемую дату; 
Dвып. – ​дата выполнения; Dназ. – ​дата создания 
назначения.

Учитывались только выполненные услуги. 
Данный показатель напрямую связан с коли-
чеством услуг, ожидающих выполнения. Со-
ответственно целевое значение показателя 
должно стремиться к минимуму.

Пропускная способность лечебного учреж-
дения P рассчитывалась как доля выполненных 
услуг относительно всех созданных назначе-
ний в данную дату (рисунок 4) по следующей 
формуле (3):

%100
.

. ×=
наз
вып
N
NP 	 (3)

где Nвып. – ​количество выполненных в рассма-
триваемую дату услуг; Nназ. – ​количество соз-
данных в рассматриваемую дату назначений.

Целевым является значение 100%. При 
снижении пропускной способности образу-
ются очереди, при увеличении возможна не-
дозагруженность персонала. Как видно из 
графика, данный показатель коррелирует 
с  предыдущими: с  середины июля по конец 

августа вследствие низкой пропускной спо-
собности образовались очереди, с  конца 
сентября по октябрь очереди снизились. Про-
пускная способность имеет тенденцию к  по-
вышению в тот момент, когда релаксирующие 
способности организации приходят в стабиль-
ное состояние, т. е. структура очереди стано-
вится равномерной.

Последний показатель V рассчитывался 
как доля выполненных услуг, назначение на 
которые было создано в данную дату, за вы-
четом услуг, на которые пациент не явился, 
или услуга была отменена (рисунок 5), по 
формуле (4):

.

..

вып
отмвып

N
NNV −

= 	 (4)

где Nвып. – ​количество выполненных в  рас-
сматриваемую дату услуг; Nотм. – ​количество 
услуг с неявкой или отменой в рассматрива-
емую дату.

Наблюдается определенная корреляция 
между количеством пациентов, находящихся 
в очереди, и длительностью лечения. Далеко 
не все пациенты соглашаются с необходимо-
стью ожидания услуги и  уходят из очереди. 

Относительная пропускная способность
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Рисунок 4. Относительная пропускная способность
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Соответственно появляется тренд на повы-
шение показателя, когда очередь снижается. 
Целевым является значение 100%.

Обсуждение
Экономические науки, как правило, для 

повышения эффективности медицинских ор-
ганизаций используют схемы реинжиниринга 
бизнес-процессов на основе эмпирического 
или прогнозно-вероятностного подхода: ан-
кетирование сотрудников, анализ регламент-
ных документов, моделирование на основе 
этих данных схем бизнес-процессов в одной 
из стандартных методологий (IDEF, UML, ER-
модели). После чего делается предложение 
по оптимизации процессов. Экономическое 
обоснование эффективности предлагаемых 
изменений подтверждается прогностическими 
расчетами на основе усредненных для от-
расли данных, функционально-стоимостного 
анализа, применения исключительно эконо-
мических критериев (чистый дисконтирован-
ный доход, внутренняя норма доходности, 
срок окупаемости инвестиций) [2]. В  неко-
торых случаях производится имитационное 

моделирование [3]. Данные из медицинских 
информационных систем (МИС) в расчет не 
берутся, используются в основном данные из 
систем административно-хозяйственного или 
бухгалтерского учета.

Технические науки не рассматривают во-
просы эффективности организации работы уч-
реждений здравоохранения. Основной упор 
делается на техническую составляющую ин-
формационных систем и  технологий: схемы 
и  структуры обработки данных, взаимодей-
ствие с компонентами РФ ЕГИСЗ [4].

Медицинские науки во главу угла, по по-
нятным причинам, ставят качество медицин-
ского обслуживания, здоровье населения. Эф-
фективность функционирования организации 
рассматривается применительно к  показате-
лям смертности, заболеваемости, данных из 
набора регламентированных статистических 
отчетов. Использование данных информа-
ционных систем также сводится к получению 
и анализу перечисленных выше показателей.

О необходимости развития междисципли-
нарного подхода в исследованиях для реше-
ния задач национальной безопасности в об-

Рисунок 5. Доля выполненных услуг
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ласти науки и  технологий говорится в Указе 
Президента РФ от 31 декабря 2015 г. № 683 
«О  Стратегии национальной безопасности 
Российской Федерации» [5].

Согласно данным опросов по результатам 
анкетирования 384 лидеров экспертного со-
общества в  рамках ежегодной специализи-
рованной конференции «Информационные 
технологии в  медицине 2015», прошедшей 
в Москве 8–9 октября 2015 г., подавляющее 
большинство экспертов предполагает скон-
центрироваться в ближайшие два года на ис-
пользовании сформированной инфраструкту-
ры для повышения эффективности и качества 
медицинских услуг. Так, почти 60% опрошен-
ных планируют задействовать информацию, 
собираемую медицинскими информационны-
ми системами, для анализа и  оптимизации 
процессов внутри организации [6].

Здесь под эффективностью понимается со-
отношение между полученными результатами 
и понесенными при этом затратами. Соответ-
ственно эффективной считается та медицин-
ская организация, которая при наименьшем 
количестве затрат вылечила наибольшее ко-
личество пациентов.

По результатам обзорного анализа ста-
тей научных исследований для рассматрива-
емой сферы услуг – ​здравоохранения, при-
менение математического аппарата теории 
сетей массового обслуживания для повыше-
ния эффективности использования ресурсов 
медицинской организации выявило малое 

количество примеров практического исполь-
зования на территории Российской Феде-
рации. Анализ возможности ее применения 
рассматривался в  основном в  зарубежных 
изданиях [7–9].

Выводы
По итогам проведенных исследований на 

основе первичных записей МИС были выявле-
ны, сопоставлены и сформулированы целевые 
значения показателей:

1. Среднее время длительности случая ле-
чения tср.случ.→tМЭС.

2. Среднее количество услуг в  ожидании 
выполнения Nож.усл.→min.

3. Среднее время ожидания выполнения 
услуги tср.ожид.→min.

4. Относительная пропускная способность 
P→100%.

5. Доля выполненных услуг V→100%.
По результатам анализа зависимостей этих 

показателей обнаружено, что система стаби-
лизируется не в момент нормализации коли-
чества принимающих специалистов, а с опре-
деленным временным лагом, затрачиваемым 
на рассасывание очереди.

Следовательно, можно сделать вывод 
о  том, что на основе мониторинга предло-
женных показателей руководство медицинско-
го учреждения действительно сможет вносить 
целенаправленные организационные измене-
ния в процесс оказания медицинской помощи 
для повышения ее эффективности.
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ИТ-новости

Минздрав направил в регионы просьбу  
выполнить интеграцию с «Концентратором услуг ФЭР»

28.07.2016 Минздравом было разослано письмо № 18–1/1202, в котором Департамент 
информационных технологий и связи попросил региональные ОУЗ рассмотреть возможность 
подключения региональной медицинской информационной системы (РМИС) каждого субъекта 
к «Концентратору услуг ФЭР» (далее – ​Концентратор).

Концентратор представляет собой компонент Федеральной электронной регистратуры 
(ФЭР), предназначенный для предоставления услуги «Запись на прием к врачу» через Единый 
портал государственных услуг (ЕПГУ, https://www.gosuslugi.ru/).

Ранее задачей разработчиков региональных электронных регистратур была интеграция 
с ФЭР, которая позволяла загружать в ФЭР сведения о расписании приема специалистов 
и принимать заявки от пациентов на прием к врачу через Интернет в том случае, если запись 
пациентов на прием велась через ФЭР. В связи с развитием ЕПГУ в Федеральной электронной 
регистратуре пришлось изменить архитектурный подход и выделить специальный компонент – ​
Концентратор, который в конце 2015 г. прошел опытную эксплуатацию. Согласно пояснениям 
Минздрава, именно Концентратор будет в дальнейшем единой точкой интеграции региональ-
ных медицинских информационных систем (РМИС) всех субъектов РФ с ЕПГУ.

Более подробно: http://www.kmis.ru/site.nsf/apages/koncentrator_fer.htm
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Нарастающие технологические волны у нас на глазах из-
менили способ доставки биомедицинской информации па-
циенту и медицинскому персоналу. С появлением нового 

поколения компьютеров резко трансформируются:
yy привычная и принятая большинством граждан иерархическая 

модель системы общественного здравоохранения;
yy модель управления медицинской помощью на уровне медицин-

ской организации любой формы собственности и подчинённости;
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yy организация и доставка информационных 
и медицинских услуг пациентам и персоналу;

yy форма оказания медицинской помощи 
и мониторинга показателей здоровья (в зна-
чительной степени переходя к дистанционно-
му взаимодействию с системой общественно-
го здравоохранения);

yy поддержка принятия медицинских и орга-
низационных решений;

yy роль безопасности хранения персональ-
ной информации и электронных медицинских 
записей;

yy ожидания и  требования к  квалификации 
(коммуникативным навыкам) участников рын-
ков услуг биомедицины, индустрии здоровья 
и образования.

Применение ресурсов, предназначенных 
для охраны здоровья, трансформируется от 
фокуса на системах к фокусу на потребите-
ле услуг. Общественные фонды потребления, 
расходуемые на биомедицину и  услуги инду-
стрии здоровья (государственные и  частные, 
включая добровольное медицинское страхова-
ние, средства от возмездных услуг физическим 
и юридическим лицам на рыночных условиях), 
постоянно увеличиваются в размерах в боль-
шинстве стран. Население прогрессивно ста-
реет, вовлекая огромные ресурсы в  процесс 
оплаты сервиса и биомедицинских услуг лицам 
преклонного возраста. Это меняет дизайн 
экономического ландшафта развитых стран. 
Тенденция увеличения стоимости биомеди-
цинских услуг нарастает в ускоренном темпе 
в глобальном масштабе [1,9–11,14,16,20].

С другой стороны, персона и  работода-
тель  – ​наиболее заинтересованные стороны 
в  активном долголетии. При общественной 
поддержке они могли бы быть ещё более моти-
вированы и взять на себя значительную долю 
ответственности за состояние здоровья для по-
вышения эффективности при производстве ус-
луг экономики знаний.

Если ранее пациент обращался в поликли-
нику, больницу по потребности, то будущие 

информационные системы (в том числе благо-
даря дистанционной и  мобильной медицине) 
могут видеть проблемы персоны и  активно 
предлагать варианты их решений, в том числе 
и дистанционно и в шаговой доступности (на-
пример, в «ближайшем гастрономе»).

Появляются новые очень крупные игроки 
экономики знаний. С  информационной рево-
люцией в  социальной сфере изменяется фи-
нансовая панорама и  управление потоками 
частных и  государственных ресурсов. Плани-
рование финансовых средств в национальном 
масштабе на будущие периоды происходило 
от достигнутого уровня ресурсного обеспече-
ния (с учётом инфляции) в соответствии с пла-
новыми потребностями системы общественного 
здравоохранения. Ныне финансовый механизм 
прогноза затрат на медицинские услуги транс-
формируется и,  вероятно, будет ориентиро-
ваться на суммарные потребности реализации 
индивидуальных планов биомедицинских меро-
приятий каждого индивида (застрахованного).

Почти все граждане застрахованы в систе-
ме социального (обязательного медицинского) 
страхования. Изменение модели финансового 
планирования потребует более значительных 
объёмов ресурсов для решения задач по укре-
плению здоровья каждой персоны с  учётом 
расширяющихся возможностей биомедицины 
и информированностью застрахованных.

Трансформация в  сторону персонифика-
ции принципов социального страхования, со-
четание ДМС и  ОМС, ОМС+, расширение 
рисковых (актуарных) принципов возможно 
реализовать только путём составления инди-
видуального плана биомедицинских мероприя-
тий персоны. Такой план может формировать-
ся личным врачом (врачом общей практики) 
для каждого застрахованного в  полуавтома-
тизированном режиме при поддержке службы 
«Страховой поверенный» [12,15].

Основная задача деятельности службы 
«Страховой поверенный»  – ​удовлетворение 
потребностей застрахованного (ДМС и ОМС) 
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с  оптимальным вовлечением разнообразных 
продуктов страховой компании, банков и ме-
дицинских организаций всех форм собствен-
ности (рис. 1) для снижения затрат страховой 
компании (снижения убыточности страховых 
операций). Эта особенность нового этапа 
развития модели общественного здравоохра-
нения и  глобальный драйвер развития инду-
стрии здоровья.

Очевидны перспективы и преимущества со-
вокупной инфраструктуры дистанционных био-
медицинских услуг, виртуальных госпиталей, 
телемедицинских поликлиник. Необходимо пла-
нировать на национальном уровне и финансо-
вые средства на такого рода услуги с учётом 
формирования системы генерации конкретных 
индивидуальных планов биомедицинских меро-
приятий (лечения).

Многие пациенты (их  близкие) остро нуж-
даются в удалённой медицинской поддержке. 
Оказание дистанционных услуг должно бази-
роваться не только на информации государ-
ственных учреждений, но и на данных, сохраня-
емых провайдерами услуг и гражданами лично 
в персональных электронных картах здоровья. 
Это основа анамнестического блока класси-
ческой электронной медицинской карты амбу-
латорного и стационарного пациента.

Многие документы застрахованных (генети-
ческий паспорт спортсмена, сертификат про-
филактических прививок, личная медицинская 
книжка и др.) сегодня хранятся на руках в бу-
мажном виде (рис. 2).

Созданы и  многочисленные электронные 
базы персональной медицинской информации 
(рис. 3).

Рис. 1. Ведение индивидуального плана биомедицинских мероприятий 
каждого индивида – ​фокус интересов производителей услуг индустрии 

здоровья (ЕЭОЗ – ​единое электронное окно здоровья)
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Отсутствует площадка, где все сведения 
для эффективного планирования биомедицин-
ских, финансовых, информационных, сервис-
ных и проч. услуг сведены воедино для при-
нятия управленческих и финансовых решений.

Лавинообразный рост объемов персо-
нальных данных о биомедицинском состоянии 
человека происходит на фоне значительного 
разнообразия точек их первичного получения 

(от  государственных социальных систем, ме-
дицинских информационных систем до персо-
нальных носимых устройств), а также необхо-
димости постоянной доступности этих данных 
из любой географической точки. Такой доступ 
должен осуществляться, прежде всего, в инте-
ресах конкретного индивида при соблюдении 
законодательных требований по защите пер-
сональных данных [2–3,6–8,17,21–22].

Рис 3. Инструменты формирования и хранения персональной информации 
о состоянии здоровья застрахованных

Рис. 2. Внешний вид Сертификата 
профилактических прививок 
и Личной медицинской книжки
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К основным типам ресурсов для хранения 
персональных данных о  состоянии здоровья 
относятся:

yy персональные электронные карты здоровья;
yy интегрированные электронные медицин-

ские карты, развиваемые в  составе нацио-
нальных информационных систем в  сфере 
здравоохранения (например, ЕГИСЗ России);

yy информационные системы в сфере здра-
воохранения мегаполисов и регионов (напри-
мер, ЕМИАС Москвы и другие региональные 
МИС);

yy медицинские информационные системы 
учреждений, оказывающих амбулаторно-по-
ликлиническую, стационарную и  экстренную 
медицинскую помощь;

yy информационные системы территори-
альных фондов обязательного медицинского 
страхования;

yy регистры и базы данных страховых ком-
паний;

yy информационные системы учреждений 
социальной сферы;

yy «облачные» хранилища данных мобиль-
ных приложений и носимых устройств;

yy личные носители информации.
То есть информация о биомедицинских по-

казателях одного человека (застрахованного) 
разбросана в электронном и бумажном виде 
по разным местам и  при необходимости по 
сложным алгоритмам собирается у  нужного 
врача, как правило, в фрагментарном виде.

Рис. 4. Схема связей файлов в Едином электронном окне здоровья,  
в качестве инструмента ведения индивидуального плана  

биомедицинских мероприятий застрахованного
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На фоне разнообразия баз и форм хра-
нения данных чрезвычайно важны процес-
сы интеграции  – ​необходим единый ресурс 
или способ доступа к персональным данным 
о здоровье, сохраняемым по принципам grid-
computing и  с  соблюдением требований по 
интероперабельности и  безопасности дан-
ных. Такой подход обеспечит доступность 
информации для уполномоченного лица (ме-
дицинского, социального работника, страхо-
вого представителя, родственника или другого 
близкого человека) в любой момент времени 
и из любой географической точки (рис. 4).

Актуальность обеспечения постоянного 
защищенного доступа к  персональным ме-
дицинским данным обусловлена переходом 
глобальной экономики к шестому технологи-
ческому укладу [5], а также необходимостью 
модернизации национальных систем здраво-
охранения на принципах медицины «4P+4» 
(рис. 5) [23–24].

Возможность доступа к персональным дан-
ным о здоровье со стороны авторизованных 
третьих лиц (врачей, медицинских сестер, со-
циальных работников, страховых поверенных 
и  представителей, родственников и  т. д.) по-
зволит осуществлять:

yy прогнозирование и устранение проблем, 
связанных со здоровьем, до их проявления;

yy персонифицированную организацию 
и предоставление медицинской помощи;

yy совместное эффективное участие в  ме-
дицинском цикле различных медицинских спе
циалистов.

Ключевой момент – ​вовлеченность и личная 
ответственность индивидуума за накопление 
и сохранение персональных медицинских дан-
ных или концепция «Ответственный пациент». 
Эта позиция обеспечивается формированием 
культуры использования персональных элек-
тронных карт здоровья, которой надо «учить-
ся, учиться и  учиться», используя все уровни, 

Рис. 5. Медицина «4Р+4»
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индивидуального плана биомедицинских
мероприятий пациентом и его окружением
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формы и  инструменты обучения. Заинтересо-
ванность отдельного человека в  применении 
такой технологии получения и оплаты медицин-
ских услуг особо поддерживается механизма-
ми управления собственного жизненного цикла 
и финансовыми расходами (включая налоговые 
вычеты), связанными со здоровьем.

Важнейшая задача для врачебного со-
общества  – ​преодоление традиционного 
«патерналистского» отношения к  пациенту. 
Во врачебной среде передача пациенту под-
робных данных о его здоровье считается не 
обязательной и  даже вредной. В  образова-
тельных программах переподготовки врачей 
необходимо делать больший акцент:

yy на необходимости информированного 
согласия пациента;

yy на преодолении «медицинского снобизма»;
yy на выработке способов мотивации врачей 

к передаче медицинских данных пациентам;
yy на стимуляции пациентов активно исполь-

зовать информацию о своем здоровье.
В США в рамках национальной программы 

информатизации (Meaningful Use) более трети 
критериев, по которым оценивается и финанси-
руется внедрение медицинских информационных 
систем, связано с информированием пациентов 
[18–19]. Начиная с 2018 года, врачи вынужде-
ны будут не только передавать информацию па-
циентам, но также будут отвечать за «активное 
использование» пациентами этой информации 
через порталы пациентов, PHR-системы и др.

В глобальной перспективе постоянное ком-
плексное накопление персонифицированных 
медицинских, биометрических, социальных, 
спортивных, экологических и иных смежных по-
казателей в Едином электронном окне здоровья 
человека позволит решить целый спектр личных 
задач и проблем государственного управления 
социальной сферой и индустрии здоровья.

Рекомендации
1.	Разработчикам информационных систем.
Хранение физическими лицами персональ-

ной медицинской информации личного поль-

зования в цифровом виде (персональные элек-
тронные карты здоровья, электронный офис 
здоровья, Единое электронное окно здоровья) 
может быть реализовано в  виде отдельных 
электронных носителей информации и в фор-
ме «облачных» решений с  учётом требова-
ний нормативно-правовой базы РФ, единых 
стандартов, рекомендаций саморегулируемых 
организаций (Национальной медицинской па-
латы, Национальной ассоциации медицинской 
информатики – ​НАМИ, Ассоциации развития 
медицинских информационных технологий  – ​
АРМИТ);

yy необходимого уровня безопасности и ин-
тероперабельности;

yy возможностей сервисов Единой государ-
ственной информационной системы здраво-
охранения РФ, Единой медицинской инфор-
мационно-аналитической системы г. Москвы 
и  других региональных медицинских инфор-
мационных систем, информационных систем 
медицинских организаций любых форм соб-
ственности.

2.	Разработчикам медицинских информа-
ционных систем (МИС), имеющим в своем со-
ставе электронную медицинскую карту, пред-
усматривать функционал, обеспечивающий 
выгрузку в  электронном виде медицинской 
информации, содержащейся в ЭМК конкрет-
ного пациента, для последующей загрузки ее 
в  Персональную электронную медицинскую 
карту, используемую пациентом.

3.	Ассоциациям медицинской информатики 
(НАМИ и АРМИТ) подготовить рекомендации 
по ведению физическими лицами (гражданами 
РФ) медицинских записей в электронном виде 
для личных нужд.

yy Подготовить проект национального стан-
дарта. Разработать (ГОСТ Р) по ведению 
Персональных электронных медицинских карт.

yy Подготовить концепцию и  предложения 
по стимулированию (обучению) медицинских 
работников к передаче гражданам информа-
ции и копий медицинских документов, касаю-
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щихся их здоровья, а  также стимулирования 
граждан к активному использованию инфор-
мации о своем здоровье.

4.	Участникам рынка IT-продуктов в  био-
медицине и  системе общественного здраво-
охранения для поддержки конкурентных пре-
имуществ программных средств учитывать 
потребность использования физическими ли-
цами персональных карт здоровья (решить во-
просы интероперабельности и безопасности).

5.	IT-службам страховых компаний преду
сматривать реализацию принципов персональ-
ной ответственности застрахованных за своё 
здоровье путем широкой информационной 
поддержки ДМС- и  ОМС-застрахованных со 
стороны поверенных и  представителей СМО, 
а также IT-вендоров в подготовке и реализации 
индивидуального плана биомедицинских меро-
приятий, предусматривающего комбинацию 
источников финансирования помощи, стимули-
ровать формирование, обучение и дружествен-
ное использование личных кабинетов застрахо-
ванных всеми возрастными категориями (в том 
числе в игровом, ироничном варианте).

6.	Министерству образования и науки Рос-
сии, департаментам образования и  руково-
дителям высших и  средних образовательных 
учреждений: предусмотреть включение в дис-
циплину «Обеспечение безопасности жизне-
деятельности» изучения докторантами, аспи-
рантами, магистрами, студентами, учащимися 
вопросов самостоятельного мониторинга со-
стояния здоровья своего организма и ведения 
личных дневников наблюдения за состоянием 
здоровья с накоплением доступной медицин-
ской информации в цифровом виде, введение 
в соответствующие курсы вопросов прогнози-
рования состояния здоровья с использовани-
ем методов геномики и протеомики.

7.	Минздраву России подготовить норма-
тивные документы, обеспечивающие предо-
ставление и доставку пациенту цифровых ко-
пий персональных медицинских документов по 
электронным каналам связи.

8.	Оргкомитету форума «Виртуальная 
медицина и mHealth» в  сентябре 2016  года 
включить в  программу вопросы автоматиза-
ции планирования и контроля индивидуальных 
планов биомедицинских мероприятий физиче-
ских лиц.

Тренды развития систем общественной ох-
раны здоровья.
yy Биомедицинские технологии и  услуги ин-

дустрии здоровья  – ​одно из главных на-
правлений роста постиндустриальной эко-
номики (экономики знаний) с перспективой 
получения наибольшей прибавочной стои-
мости.

yy Биомедицинская информация последние 
годы развивается по закону Мура, как 
и IT-технологии.

yy Экспоненциальный рост биомедицинской 
информации (big data), взрывное развитие 
«технологий здоровья» опережают каче-
ство подготовки специалистов (в том числе 
преподавателей всех уровней).

yy Нарастает тенденция отставания квали-
фикационных требований к  персоналу от 
практики оказания услуг в биомедицине.

yy Нарастает тенденция отставания норма-
тивно-правовой базы от технологических 
возможностей оказания услуг индустрии 
здоровья.

yy Снижение индекса развития человеческо-
го потенциала (в  обществе потребления), 
в том числе в новой генерации менеджеров.

yy Отсутствие увлекательного игрового (гей-
мифицированного) подхода на всех уров-
нях образовательного процесса в биоме-
дицине.

yy Глобальный дефицит квалифицированных 
медицинских работников (в  том числе по 
причине старения населения).

yy Нарастает дефицит коммуникативных 
(языковых и  информационных) возможно-
стей большинства практикующих врачей 
и  медицинского персонала в  силу пере-
груженности.
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yy Нарастает дефицит специалистов в обла-
сти организации здравоохранения (осо-
бенно стратегов и методистов).

yy Флуктуации рынка труда медицинского 
персонала, в  том числе педагогов меди-
цинских ВУЗов и  организаторов здраво-
охранения.

yy Строение и инструменты менеджмента си-
стемы общественного здравоохранения су-
щественно отстают от достигнутого техни-
ческого уровня прочих секторов экономики 
(например, от финансового).

yy Внедрение новых медицинских и информа-
ционных технологий существенно ограни-
чивается образовательным уровнем регу-
лятора и недостатком ресурсов.

yy Возрастает стоимость товаров и  услуг 
индустрии здоровья в целом, в  том числе 
для закупок национальными системами 
общественного здравоохранения, в  ус-
ловиях стареющего населения [работы 
Александра Жаворонкова] и  появления 
в популяции большего количества особей 
с патологией, то есть в условиях деформа-
ции системы естественного отбора Homo 
Sapiens как биологического вида [смотри 
работы Маркова].

yy Наиболее высокая прибавочная стоимость 
при оказании услуг с применением новей-
ших биомедицинских технологий в условиях 
ограниченного платежеспособного спроса.

yy Недостаточная для современных возмож-
ностей доступность медицинской помощи 
(в идеале она должна быть быстрее и «уже 
на месте»).

yy Различие технологических подходов раз-
личных медицинских школ.

yy Разобщённость среди лечащих врачей одно-
го пациента (мало общаются между собой: 
нет мотивации и инструментов интеграции).

yy Неэффективное использование информа-
ции о пациенте (необходим единый и бы-

стрый доступ к единой электронной карте 
здоровья индивида).

yy Правовые угрозы: менеджеры вынуждены 
делать всё возможное, чтобы избежать 
правовых проблем, что снижает эффектив-
ность действий медицинского персонала.

yy Необходим достаточный уровень средств 
защиты информации и  безопасности тех-
нологий (для пациента и персонала) на си-
стемном, корпоративном и  персональном 
уровне.

yy Необходимость поиска адекватных реше-
ний этических подходов к  информирован-
ности пациента и  информированного со-
гласия в  случае критических (фатальных) 
диагнозов.

yy Культивируемое врачами информационное 
неравенство пациентов и  медицинского 
персонала.

yy Медицина развивается через интернет вне 
медицинских организаций и системы обще-
ственного здравоохранения, становится 
более мобильной (цифровой доктор в кар-
мане), ориентированной на самопомощь 
под контролем медицинского персонала.

yy Сложные медицинские экспертные про-
граммы искусственного интеллекта (воз-
можность систематизации множества 
данных и предсказания ситуации), интегри-
рованные в мобильное устройство.

yy Опережающее развитие биомедицинских 
технологий и  образовательных программ 
в  школах Азиатско-Тихоокеанского реги-
она (создание организмов с  заданными 
свойствами мозга).

yy Массовый переход на «бюджетные» услуги 
самопомощи (в образовании и биомедици-
не) с  применением информации и  техно-
логий смартфонов (в  том числе дистанци-
онных консультаций). Тенденция особенно 
выражена в странах Юго-Восточной Азии, 
Южной Америки, Африки.
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ИТ-новости

Минздрав официально утвердил  
«Методические рекомендации к региональным 
медицинским информационным системам»

23.06.2016 Министр здравоохранения В. И. Скворцова официально утвердила «Методиче-
ские рекомендации по обеспечению функциональных возможностей региональных медицинских 
информационных систем (РМИС)».

В документе изложены базовые рекомендации к РМИС: её функциям, составу, подходам 
к проектированию, а также определены цели и задачи РМИС как одного из компонентов ре-
гионального сегмента ЕГИСЗ.

Работа над данным документом велась с весны 2015 г. В создании документа участвовали 
эксперты в области информатизации здравоохранения, представители регионов и основные 
разработчики РМИС, в том числе Барс Групп, «Нетрика», К-МИС и ряд других компаний.

По словам Т. В. Зарубиной, главного внештатного специалиста по внедрению современ-
ных ИС Минздрава РФ, «при развитии РМИС необходимо соблюдать два основных принци-
па – ​обеспечение интероперабельности медицинских систем и максимально возможное со-
хранение имеющихся МИС. Важно, чтобы соблюдались единые требования к системе, а кто 
и  когда разрабатывал систему, облачная она или не облачная, совершенно не важно». 
Полная видеозапись выступления доступна по адресу https://www.youtube.com/watch?v=m-
VGK8WHYg8&feature=youtu.be.

Текст документа доступен на портале оперативного взаимодействия участников ЕГИСЗ: 
http://portal.egisz.rosminzdrav.ru/materials/391
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Аннотация. В статье проанализированы тенденции в сфере мирового и российского здравоохранения, сделан 
обзор решений и сервисов в областях персональной медицины, mHealth и электронного здравоохранения. Также 
приведены результаты исследований на тему информатизации здравоохранения, выявлена тенденция к спросу на 
проекты, которые помогают клиникам и врачам оставаться в контакте с пациентами за пределами медицинского 
учреждения. В заключительной части описан ИТ-проект отечественных разработчиков – ​сервис ONDOC, который 
с помощью технологичных инструментов помогает клиникам взаимодействовать с клиентами. В заключении – ​ре-
зюме о том, что современным медицинским услугам необходимо соответствовать ожиданиям поколения Y (милле-
ниалов) и создавать условия для повсеместной информатизации.
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areas of personalized medicine, mHealth and eHealth. Research results about health Informatization subject are also 
given. They revealed a tendency to demand for projects, that help hospitals and doctors staying in contact with patients 
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Информатизация здравоохранения, включая развитие теле-
медицины [10], разработка инновационных методов ле-
чения и  создание персонализированной медицины были 

определены как одни из главных задач в  государственной про-
грамме развития здравоохранения до 2020  года [11]. Особое 
внимание в этой области уделено медицинским информационным 
системам (МИС) и их внедрению в работу по охране здоровья.

© Я. Ю. Кубрик, П. В. Гостева, 2016 г.
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С 2016  года начался второй этап реали-
зации проекта, но сам процесс информатиза-
ции в медицине, по сравнению с аналогичным 
опытом в  европейских странах, идет мед-
ленно. Это связанно с  особенностями госу-
дарственной политики и российских законов 
в сфере здравоохранения.

Модель 4P или медицина 
будущего

В мировом здравоохранении заметен пере-
ход к новой модели, ориентированной на выяв-
ление и предупреждение болезней. Медицина 
движется к  тому, что одной капли крови мо-
жет стать достаточно для составления полного 
анамнеза пациента. В  то же время для опе-
ративного контроля заболеваний необходимы 
миллиарды единиц информации, а для отработ-
ки методик требуются усилия десятков врачей.

В нескольких клиниках США в  качестве 
диагноста работает суперкомпьютер IBM 
Watson. Это система искусственного интел-
лекта, в которую загружено более 600 тысяч 
медицинских заключений и  диагнозов, два 
миллиона страниц текстов, взятых из меди-
цинских журналов и результатов клинических 
испытаний в  области онкологии. Компьютер 
может «проанализировать» полтора милли-
она записей из историй болезни пациентов 
вплоть до малейших нюансов и, основываясь 
на данных из историй успешной борьбы с по-
добными заболеваниями, предложить наи-
более подходящие методы лечения в каждом 
конкретном случае.

Исследования на генетическом уровне по-
зволяют точнее классифицировать заболевания 
и предоставлять больше данных для анализов. 
Это позволило сформировать идею индивиду-
ального подхода в лечении – ​4P-медицины. Ее 
основателем считается руководитель Инсти-
тута системной биологии в США, профессор 
Лерой Худ [6].

4P-медицина основывается на четырех 
принципах:

1.	Prediction – ​выявление рисков. Постоян-
ное генетическое и биохимическое тестирова-
ние на предрасположенность к болезням, на 
основе которого составляют прогноз.

2.	Prevention – ​профилактика. Превентив-
ная медицина предотвращает развитие бо-
лезни еще до появления симптомов. К  ней 
относятся вакцинация, рациональный режим 
труда и отдыха, здоровое питание, активная 
физическая активность, охрана окружающей 
среды и другие профилактические процедуры.

3.	Personalization – ​индивидуальный подход 
к каждому больному. А вместе с ним и соз-
дание генетического паспорта пациента или 
интерактивной карты здоровья.

4.	Participation  – ​самостоятельная забота 
пациента о здоровье и вовлечение больного 
в процесс лечения.

По мнению профессора Л. Худа, в  бли-
жайшие 30 лет ученые расшифруют генетику 
большинства болезней. Это увеличит продол-
жительность жизни на 10–20  лет, а  биоме-
дицинские и  нанотехнологии разовьются до 
такого уровня, что понадобится лишь час на 
изучение генома.

Интеграция медицины 
и информационных 
технологий

Фундаментальным двигателем новой ме-
дицины является сопутствующее развитие ин-
формационных технологий (ИТ). Без них ни 
одно направление в  современном мире не 
способно полноценно реализоваться.

Применение ИТ в сфере здравоохранения 
в России началось давно. С конца 1960-х гг. 
в нескольких городах СССР начались иници-
ативные разработки обособленных медицин-
ских систем. В  1975  году Совет Министров 
постановил создать отдел систем управления 
и вычислительной техники. К XXI веку интегра-
ция двух областей привела к  созданию на-
правлений электронного здравоохранения 
(eHealth) и  мобильной медицины (mHealth), 
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вкладываться в развитие которых готовы и го-
сударство, и частные инвесторы.

Электронное здравоохранение помога-
ет администрировать работу клиники, опти-
мизировать отчетность и  документооборот. 
eHealth-системы или eHealth-приложения  – ​
это платформы как для частных, так и государ-
ственных клиник, в  которых можно отразить 
взаимодействие врача и  пациента, подроб-
ный анамнез и показатели жизнедеятельности 
организма с предельной точностью.

Фокус eHealth в  последние годы смещен 
в направлении разработки систем удаленного 
наблюдения за здоровьем, где данные паци-
ента анализируются через мобильные устрой-
ства и  приложения. Смартфоны, планшеты 
и компьютеры используются как инструменты 
для обработки физических показателей, со-
ставления графиков и  отчетов. По мнению 
аналитиков из AT&T, отдельные медицинские 
приложения стали все чаще сливаться с меди-
цинскими платформами в комплексные реше-
ния по мониторингу здоровья [1].

В крупных городах США и Европы успеш-
но работает система Soarian. Она управля-
ет процессами всей цепочки задач, связан-
ных с пациентом: администрированием базы 
данных и расчетом стоимости услуг, архивом 
клиники, клинической документацией и  ухо-
дом за больными. К  ключевым компонентам 
системы относятся Soarian Clinicals, Soarian 
Financials и  Soarian HIM (Health Information 
Management) [4].

Например, Soarian Clinicals дистанцион-
но снимает показания стимуляторов сердца. 
Система одновременно мониторит состояние 
и самих пациентов, и их ЭКС, избавляя пожилых 
и ограниченных в передвижении людей от необ-
ходимости приезжать на прием. Применяемая 
технология реагирует не только на проблемы 
стимулятора, которые сам пациент часто не 
замечает, но и  на изменения в организме [3].

Другое направление  – ​mHealth  – ​пред-
ставляет собой мобильные медицинские тех-

нологии и  услуги. Через приложения люди 
записываются на прием, получают результа-
ты обследований, следят за динамикой пока-
зателей веса, пульса, давления, отслеживают 
уровень физической активности.

С 2013 года в Кемеровской области дей-
ствует телемедицинский проект, направлен-
ный на дистанционную диагностику инфар-
ктов. За это время проведено более 14 тысяч 
телеконсультаций ЭКГ. В  этом же регионе 
с первого полугодия 2016 года в антикоагу-
лянтном центре кардиодиспансера открыли 
специализированные кабинеты для оценки 
свертываемости крови. Обученный пациент 
самостоятельно корректирует дозу антикоа-
гулянтного препарата варфарина, а резуль-
таты передаются на центральный сервер 
по защищенным каналам связи. Кардиологи 
контролируют состояние больного онлайн 
и в случае плохих показателей дают экстрен-
ную консультацию. Этот метод предлагают 
пациентам с сердечной аритмией, протезами 
клапанов сердца, тромбозом глубоких вен 
и тромбоэмболией легочной артерии [9].

Третья ниша электронного здравоохра-
нения  – ​разработка электронной медкарты 
(ЭМК), в  которой хранится полная история 
болезней и  анализов пациента и  к  которой 
лечащий врач имеет онлайн-доступ.

В информационном обществе традицион-
ная бумажная медкарта уже не может обе-
спечить доступ к полному анамнезу. Чтобы ре-
шить эту проблему частные и государственные 
клиники за рубежом по личной инициативе или 
с подачи государства переходят на ЭМК.

На кафедре педиатрии в  Университете 
Калифорнии исследовали актуальность бу-
мажных карт во время лечения пациентов. 
Обнаружено, что медицинские записи теря-
ют актуальность для врачей дневной смены 
за 3,3 часа; для врачей, работающих ночью, 
в  среднем за 6 часов. К  концу смены дан-
ные о  половине пациентов будут неточными 
или устаревшими. Актуальная информация, 



2016, № 4

51

доступная в  электронном виде, минимизиру-
ет процент врачебной ошибки. Современной 
медицине нужны новые способы моменталь-
ной передачи данных пациенту. Ими могут 
стать мобильные сервисы, которые позволят 
врачам всегда быть на связи.

Данные о пациенте, хранящиеся в электрон-
ном виде, решают две проблемы: избавляют 
доктора от необходимости снова и снова со-
бирать анализы воедино, пациента – ​от отча-
янных попыток вспомнить, когда он последний 
делал ЭКГ и прививки или чем болел в детстве. 
К тому же, просмотреть карту пациента смогут 
врачи из других клиник и городов, что упрощает 
процесс коммуникации между специалистами.

Российские клиники тоже начинают отказы-
ваться от бумажных карт в пользу ЭМК. Но все 
равно, в отличие от западных стран, Россия за-
паздывает с переходом медицинской докумен-
тации в электронный вид. Однако именно ЭМК 
открывает перспективы для совершенствова-
ния системы здравоохранения и  повышения 
качества оказания медицинской помощи.

Что происходит  
в России и мире

В 2015  году российский сервис по кон-
тролю здоровья ONDOC провел опрос об 
информатизации медицины среди руководите-
лей и врачей частных клиник в России. Больше 
половины опрошенных  – ​55% клиник  – ​ра-
ботают с  медицинской информационной си-
стемой. 71% клиник планируют подключение 
МИС в ближайшие 5 лет, из них вести элек-
тронные карты собираются 59% [2].

Если сравнить опрос ONDOC с американ-
ским исследованием 2008  года, когда пра-
вительство США решило внедрять информа-
ционные технологии в медицину, среди 4484 
врачей с  частной лицензией 83% не имели 
или не пользовались медицинскими инфор-
мационными системами. В США проникнове-
ние МИС шло медленнее, чем в европейских 
странах, и, чтобы сократить технологическое 
отставание страны в  2009  году, был принят 
Акт о  медицинских информационных техно-
логиях для экономики и  здравоохранения 
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(HITECH Act) [3]. На развитие информатиза-
ции было выделено 25,9 миллиона долларов, 
когда на подпрограмму «Информатизация 
здравоохранения, включая телемедицину» из 
отечественного федерального бюджета выде-
лили почти 5 миллионов [8] рублей на период 
с 2017 по 2020 гг.

Объемы государственного финансиро-
вания в  России обусловлены самой систе-
мой здравоохранения, которая представляет 
сложную структуру. Помимо Министерства 
здравоохранения РФ, за охраной здоровья 
следят 73 региональных министерства. В  си-
стеме работают 600  тысяч врачей и  полто-
ра миллиона медработников среднего звена. 
Внедрить последние разработки медицинских 
компьютерных технологий на всех уровнях 
управления и  тем самым повысить качество 
лечебно-профилактической помощи в нынеш-
них условиях – ​трудновыполнимая задача.

Развитие электронного здравоохранения 
в  нашей стране тормозит отсутствие фак-
тических стандартов, урегулированных за-
конодательно. Медицинский рынок ждет вы-
хода нового законопроекта о  телемедицине 
к 2017  году, а  пока такие вопросы, как от-

ветственность врача за онлайн-консультации, 
остаются открытыми.

Врачи интересуются новыми способами 
диагностики и работы с пациентом, но боль-
шинство из них считают, что МИС – ​это боль-
ше бизнес-инструмент, чем помощник в  ле-
чении. Недоверие врачей подкрепляется их 
нежеланием обучаться новым технологиям. 
По опросу ONDOC 56% клиник, работающих 
в медсистеме, встретили сопротивление среди 
персонала. Компьютерная безграмотность 
медработников обусловлена низким финансо-
вым стимулированием врачей страхом самих 
руководителей клиник перед новшествами.

Основных причин недоверия к электронными 
решениям две. Первая – ​опасение по поводу 
их финансовой неэффективности. Руководители 
боятся, что МИС и ЭМК окажутся нерентабель-
ными. Вторая – ​низкое качество предлагаемых 
платформ и  приложений, хотя преимущество 
внедрения МИС и  ЭМК в  больницах заклю-
чается в  поддержке таких систем современ-
ными сторонними ИТ-сервисами. МИС снимут 
с  врачей «бумажную волокиту», а  сторонние 
сервисы, интегрирующиеся с  МИС, помогут 
пациентам заботиться о  здоровье в формате 
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онлайн-консультаций и  получать результаты 
анализов на смартфон или планшет.

Как в  мире, так и  в  России невероятной 
популярностью пользуются профилактические 
мобильные приложения – ​фитнес-трекеры, про-
граммы для контроля веса и сна и комплекту-
ющие к ним – ​пульсометры, сенсоры, очки. Не 
относясь напрямую к медицине, эти приложе-
ния задают тренд – ​внимательное отношение 
к телу, готовность сотрудничать с докторами.

В 2015 году в мире продано 99 миллионов 
браслетов, умных часов, пульсометров и  по-
добных гаджетов для здорового образа жизни. 
Показатели физической активности, которые 
собирают мобильные приложения, можно свя-
зать с программой «Здоровье» от Apple. Она 
позволяет хранить данные в медкарте, чтобы 
впоследствии их было легко извлечь в чрезвы-
чайной ситуации. Компания Parks Associates 
считает, что через 5 лет рынок фитнес-треке-
ров вырастет втрое – ​к 2019 году объем уве-
личится с двух до 5,4 миллиарда долларов [5].

Объем российской мобильной медицины 
к 2017 году достигнет 800 миллионов долла-
ров и составит 3% мирового рынка. Такие про-
гнозы строит компания Brookings [7]. Однако 
не все пациенты и даже врачи понимают, как 
технологии помогают поддерживать здоровье.

По данным аналитиков Research&Guidance 
мобильная индустрия здоровья к  2018  году 
вырастет почти до 26 миллиардов долларов. 
Если в 2004 году лишь каждый четвертый прак-
тикующий врач в США использовал смартфон 
в профессиональных целях, то сейчас этот по-
казатель превысил 50%. mHealth развивается 
очень быстро, в России в том числе. Достаточ-
но взглянуть на количество приложений для 
iPhone в категории «Медицина». В 2015 году 
их число превысило 24 тысячи [5].

К понятию «мобильная медицина» относят 
не только новые технологии, но и новый путь 
работы врача с пациентом и методик ухода 
за больными. Разработки помогут облегчить 
взаимодействие с обеих сторон: для пациен-

тов процесс получения медицинской помощи 
становится проще, для врача – ​уменьшается 
загрузка от рутинных манипуляций. Это по-
зволяет больше времени уделять диагностике 
и лечению. Мобильный доступ к информации 
облегчает получение данных, ускоряет приня-
тие решений и сокращает расстояние между 
пациентом и врачом.

Российский ИТ-проект, 
который автоматизирует 
медицинские услуги

На медицинском рынке заметен интерес 
врачей к  возможности быть в  контакте со 
своими пациентами и  привлекать их к  лече-
нию. Среди российских ИТ-платформ, кото-
рые находятся на стыке технологий mHealth 
и  здравоохранения, стоит выделить проект 
ONDOC – ​сервис по контролю здоровья, ин-
тегрированный с клиниками.

Разработчики стремятся дополнить работу 
большинства существующих на рынке МИС 
полезными функциями. В  первую очередь  – ​
безопасно передавать данные пациенту че-
рез интеграцию с электронной амбулаторной 
картой. Весь функционал собран в одноимен-
ном приложении. Вся информация хранится на 
сервере в обезличенном виде: пациент может 
просмотреть свой аккаунт с любой платфор-
мы: сайта или мобильного приложения. Сер-
вис использует надежный метод для шифрова-
ния по стандарту AES‑128 и  двухфакторную 
авторизацию по SMS – ​такие технологии при-
меняются в банковской системе. Для гарантии 
сохранности данных система регулярно про-
водит их резервное копирование.

ONDOC работает с более чем 450 рос-
сийскими частными клиниками; приложением 
пользуются свыше 80 тысяч человек.

Сервис предлагает медцентрам любого 
профиля улучшить взаимодействие с пациента-
ми, внедрив в работу клиники ИТ-инструменты. 
ONDOC работает не только через интегра-
цию с  МИС: для медицинских учреждений 
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с низким уровнем компьютеризации разрабо-
таны специальные опции без участия инфор-
мационных систем.

Какие функции есть 
в ONDOC

1.	 База врачей и клиник
Клиники публикуют информацию о  себе 

и своих врачах в базе, где пользователи сер-
виса могут за несколько секунд найти нужно-
го специалиста.

2.	 Заявки на прием
Администратор клиники записывает на 

прием пациента, после того как пользователь 
отправил заявку через приложение. Админи-
стратор получает запрос по SMS и подтверж-
дает запись.

3.	Персональная статистика
Клиники, интегрированные с ONDOC, полу-

чают доступ в личный кабинет партнера. В нем 
отражена персональная статистика по количе-
ству просмотров профиля клиники, оценкам 
вежливости врача, времени ожидания приема 
и готовности пациентов вернуться. По этим по-
казателям руководство оценивает работу кли-
ники, понимает, что требует оперативного из-
менения, и выявляет желания пациентов.

4.	Оповещения об акциях
Пользователи ONDOC видят специальные 

предложения в  профиле клиники. Будущие 
и  нынешние пациенты данной клиники по-
лучают новости об акциях по email и  через 
push-уведомлениях, что помогает охватить за-
интересованную аудиторию сервиса: помочь 
ей принять решение записаться на прием или 
воспользоваться специальным предложением.

5.	Первый в России мобильный чат с па-
циентами

В ONDOC можно общаться со своими па-
циентами через мессенджер. Чат с клиникой 
помогает пользователям приложения в любое 
время узнать информацию об услугах, об-
меняться файлами, записаться на прием или 
уточнить время без лишних звонков.

С аккаунта клиники обычно отвечает адми-
нистратор, также можно подключить перепи-
ску с врачом, который может дать некоторые 
рекомендации, например, стоит ли полоскать 
рот после удаления зуба или спросить о са-
мочувствии после промывки ушей. При обще-
нии в чате врач не ставит диагноз и не на-
значает лечение.

Эти возможности могут использовать все 
клиники, даже если у них нет медицинской ин-
формационной системы или CRM. Для работы 
с  сервисом не нужно подключать специаль-
ные услуги или устанавливать дополнительные 
программы.

Интеграция 
с медицинской 
информационной 
системой

С пациента с  помощью интеграции МИС 
и сервиса снимается большинство «бумажных» 
задач. Скоро в приложении появится функция 
доступа к информации о пациенте: можно бу-
дет открыть ЭМК лечащему врачу, что значи-
тельно ускорит поиск информации и больше 
не нужно будет листать бумажную карту, что-
бы найти прошлый диагноз по профилю.
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Клиники, которые подключили сервис «Со-
бытия», напоминают пациентам о  предстоя-
щем визите по почте, SMS или через push-
уведомления. Информация о приеме из МИС 
или CRM автоматически попадает в  личный 
календарь пользователя ONDOC. Сервис 
заранее напомнит о  предстоящем визите, 
и у пациента всегда под рукой будет подроб-
ная информация.

Известную проблему, когда человек, при-
ходя на прием, не помнит, как давно он делал 
ЭКГ или на какие препараты у него аллергия, 
можно решить с помощью электронной мед-
карты. С  подключенной функцией передачи 
рекомендаций не придется отдавать никаких 
бумаг: информация приходит в профиль паци-
ента из медицинской информационной систе-
мы автоматически. Клиника сама выбирает, 
какую часть данных передавать, например, 
сведения о приеме без комментариев врача 
или только список назначенных лекарств. Ин-
формация в ЭМК приходит только тем паци-
ентам, которые дали согласие на ее отправку.

ONDOC позволяет сохранить контакты 
клиники в  профиле пациента. Он не забу-
дет, как зовут врача, когда следующий при-
ем, и будет знать о действующих специальных 
предложениях.

Как это работает
Для пациентов сервис полностью бесплат-

ный, клиники платят абонентскую плату. Мож-
но также заказать приложение «под себя». 
В  приложении под отдельную клинику вну-
тренний функционал зависит от пожеланий 
заказчика. Он может подключить все пере-
численные функции или составить из них пер-
сональный набор.

Условия для развития 
медицины будущего 
в России

Развитие ИТ в медицине и появление но-
вых способов вычисления и обработки инфор-

мации позволяют применять новую модель 
в сфере охраны здоровья. Основными помощ-
никами в развитии медицины будущего стоят 
комплексные решения, например, сторонние 
ИТ-сервисы, интегрированные с МИС. В Рос-
сии именно такой подход может помочь рабо-
тать по новой модели – ​модели 4P-медицины.

Интерес у  врачей вызывает возможность 
создания комплексных решений, позволяющих 
анализировать и  прогнозировать распро-
страненность различных заболеваний в попу-
ляции, что увеличивает эффективность меро-
приятий профилактического характера.

Для поколения Миллениума, родившегося 
в  конце 1980-х и  выросшего в  эпоху глоба-
лизации, естественно доверять мобильным 
устройствам, где можно хранить практически 
в  любом виде информацию о  себе. Они не 
вклеивают фотографии в фотоальбом и дав-
но не пишут на бумаге  – ​все хранится на 
смартфоне, жестких дисках или в  «облаке». 
Рекомендации врача, выписки из амбулатор-
ной карты, рецепт на лекарство им проще 
сфотографировать на смартфон  – ​так дан-
ные точно не потеряются – ​и потом хранить 
в специальной папке на компьютере.

Эту аудиторию сложно заинтересовать 
скидками – ​они не гонятся за низкой ценой 
или уникальными услугами. Современное мо-
лодое поколение ценит только те предложе-
ния, которые просто и быстро решат их про-
блему, и прекрасно понимает – ​скупой платит 
дважды, поэтому не экономят на здоровье.

Клиника может предложить им избавиться 
от забот с помощью сервисов мобильной ме-
дицины. И  вопрос стоит не в  желании вра-
ча или клиники больше заработать, а в ком-
плексном подходе к задаче каждого человека 
и  государства заботиться о своем здоровье, 
здоровье детей и нации в целом, заинтересо-
вать пациента доверять врачу и участвовать 
в собственном лечении.

Информатизация и  мобилизация медици-
ны – ​глобальный процесс, области которого, 
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развиваясь параллельно, дополняют друг дру-
га. Если темпы сохранятся, уже через пару де-
сятилетий мы можем не узнать систему здра-
воохранения. Технологии уничтожат понятие 

расстояния, возьмут на себя первичную диа-
гностику, функцию связи и  документооборот. 
Врачам при таком раскладе останется только 
самое важное и ответственное – ​лечить людей.
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Аннотация. В статье рассмотрены проблемы функционирования единого информационного медицинского про-
странства, включающего информацию электронных медицинских карт, персональных карт здоровья человека 
и  данные мониторинга физиологических параметров организма. Показано, что мобильное здравоохранение 
и различные аспекты телемедицинских технологий, в частности, интрагоспитальная телемедицина, являются компо-
нентами единой системы электронного здравоохранения. Анализ мониторируемых витальных показателей должен 
осуществляться в автоматическом режиме с использованием систем поддержки принятия решений.
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ВВЕДЕНИЕ

Электронное здравоохранение (e-Health) – ​это система или 
среда, представляющая собой информационно-коммуни-
кационную основу для решения всего спектра задач охра-

ны здоровья населения, реализуемая на основе всеобъемлющего 
электронного документооборота, обязательно включающего персо-
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нальные медицинские данные, которая долж-
на обеспечивать оперативный доступ ко всей 
информации с возможностью её совместного 
дистанционного анализа врачами и контактов 
врачей с  пациентами на основе телемеди-
цинских или других технологий дистанционных 
аудио/видеокоммуникаций. Получение дан-
ных о здоровье пациентов, включая сведения 
о  предшествующих заболеваниях и  лечении, 
из объединенных или распределенных храни-
лищ откроет новые пути для существенного 
повышения качества и оперативности оказа-
ния медицинской помощи. Первый опыт в этом 
направлении был получен в США после ура-
гана «Катрина», когда централизованные 
электронные записи (electronic health records) 
о лекарственных назначениях способствовали 
организации эффективной помощи беженцам 
при массовой потере бумажных носителей ме-
дицинской информации [1]. В конечном итоге 
e-Health предполагает формирование едино-
го информационного медицинского простран-
ства (от регионального до трансграничного).

Под мобильным здравоохранением 
(m-Health) в  широком смысле принято пони-
мать услуги, сервисы, программы и иные дей-
ствия в  области охраны здоровья, при реа-
лизации которых используются мобильные 
устройства и  различные технологии беспро-
водной связи. Фактически m-Health является 
компонентом более широкого понятия – элек-
тронное здравоохранение.

В связи с  тем, что телемедицинское кон-
сультирование частично уже использует све-
дения о  здоровье пациентов, хранящиеся 
в  различных информационных системах [2], 
а  в  дальнейшем должно в  полной мере об-
ращаться к любым медицинским данным (элек-
тронным медицинским картам – ​ЭМК, радио-
логическим хранилищам видеоизображений, 
результатам мониторинга функциональных 
показателей организма и др.), то становится 
ясно, что телемедицинские технологии также 
являются одним из фрагментов электронного 

здравоохранения. В еще большей степени это 
относится к интрагоспитальной медицине, где 
границы между eHealth и телемедициной раз-
мываются с каждым годом по мере более ши-
рокого использования цифровой аппаратуры 
и данных о здоровье в электронном виде. Что 
касается понятий домашней или персональ-
ной телемедицины, то различия между ними 
и  mHealth стали носить чисто терминологи-
ческий характер. Персональная телемедици-
на невозможна без использования мобильных 
портативных устройств съема данных, исполь-
зуемых без участия медицинского персонала.

ЭЛЕКТРОННОЕ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 
И ДИСТАНЦИОННЫЙ  
АНАЛИЗ ЗДОРОВЬЯ

Переход к  электронному здравоохране-
нию  – ​это не просто электронное ведение 
медицинских документов, но главное  – ​воз-
можность формальной или виртуальной ин-
теграции ЭМК на основе стандартизации 
описания клинических проявлений, выявляе-
мых при профилактических осмотрах и  при 
заболеваниях, для обеспечения всего спектра 
задач охраны здоровья населения в течение 
всей жизни человека. Это касается как регио-
нальных интегрированных и федеральной ин-
тегрированной ЭМК (ИЭМК), так и доступа по 
ссылкам к первичным данным ЭМК в составе 
медицинских информационных систем (МИС).

В процессе наблюдения и лечения пациен-
тов по мере развития Единой государственной 
информационной системы здравоохранения 
(ЕГИСЗ) расширяется доступ лечащих врачей 
ко всей распределенной информации о здо-
ровье пациентов. При этом, как справедливо 
указано в [3], на этапе создания и развития 
системы ведения «базовой» ИЭМК целесоо-
бразно предпринять усилия для расширения 
диапазона передаваемой информации от пе-
риода внутриутробного развития до момен-
та биологической смерти пациента в форме 
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структурированных электронных медицинских 
документов (СЭМД).

В перспективе возможность для врачей до-
ступа к любой необходимой медицинской ин-
формации обеспечит не только оперативность 
принятия лечебно-диагностических решений, 
в  том числе по линии скорой помощи и  са-
нитарной авиации, но и значительно повысит 
качество оказываемой помощи. При необхо-
димости дистанционное совместное обсужде-
ние (видеоконференции / переписка) врачей 
для принятия решений также будет основано 
на пересылаемых и дополнительно привлека-
емых из единого медицинского пространства 
данных о состоянии здоровья пациентов.

По мере решения юридических, организа-
ционных и финансовых вопросов будут разви-
ваться аудио/видеоконтакты пациентов с вра-
чами, у  которых должна быть в  этом случае 
возможность получения необходимых сведе-
ний о диагнозах, обследованиях и назначен-
ных в  различных медицинских организациях 
медикаментах по поводу хронических заболе-
ваний, а также ознакомления с данными, со-
бранными самими пациентами.

Домашний мониторинг – ​это вариант тради-
ционного наблюдения пациентов с использова-
нием современных технологий дистанционного 
контроля. На современном этапе он включает:

- профилактический мониторинг ряда фи-
зиологических показателей у лиц определен-
ного возраста и из групп риска по различным 
заболеваниям;

- постгоспитальный телемониторинг;
- контроль текущего состояния и консуль-

тативную помощь беременным женщинам, па-
циентам с хроническими заболеваниями, пре-
старелым и инвалидам;

- удаленное видеонаблюдение за лежачи-
ми больными;

- контроль за своевременным принятием 
лекарств.

M-health обеспечивает постоянный опера-
тивный персональный мониторинг состояния 

здоровья на основе контролируемых функ-
циональных показателей (частота сердечных 
сокращений, артериальное давление, на-
сыщение крови кислородом, электрокарди-
ограмма, частота дыхания, бронхостеноз 
и др.), регулярно получаемых с индивидуаль-
ных портативных устройств (personal portable 
devices или gadget). Спектр таких устройств 
постоянно расширяется, что создает бо-
лее широкие возможности для удаленного 
контроля за больными с  различными хрони-
ческими болезнями. Кроме того, появилась 
возможность анализа личных записей пациен-
тов о состоянии своего здоровья и здоровья 
своих детей (развитие, питание, неприятные 
ощущения, эмоциональное состояние, стрес-
совые ситуации, занятия физической культу-
рой и  др.), а  также заметок ухаживающего 
дома персонала об изменениях в  состоянии 
и  реакциях на прием лекарств, которые за-
носятся в  карты, именуемые personal Health 
(pHealth). Эти дневниковые записи, чаще осу-
ществляемые в произвольной форме, должны 
быть минимально структурированы по разде-
лам (жалобы, отклонения в здоровье, реакции 
на прием лекарств, на изменение метеоусло-
вий и др.), а в более отдаленной перспективе 
можно думать о частичной семантической ин-
тероперабельности их с СЭМД, создаваемы-
ми в рамках ЕГИСЗ.

Значение дистанционного мониторинга 
за приемом медикаментов можно предста-
вить на примере английского исследования 
[4], в котором было показано, что удаленное 
слежение за пациентами с  использованием 
автоматизированных индивидуализированных 
интервенционных алгоритмов и  клинических 
протоколов является очень результативным 
в  долгосрочной перспективе управления ле-
чением при хронических болезнях. Особен-
но эффективно это в  следующих случаях: 
(а) недавно диагностированные заболевания, 
(б) больные, нуждающиеся в изменении лече-
ния, (в) пациенты, которые не соблюдают тре-
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бования в отношении назначенного лечения, 
(г) при недостаточно длительном контрольном 
сроке. Такой подход позволяет поддерживать 
агрессивную таргетированную стратегию ле-
чения. На примере хронической сердечной 
недостаточности, второго типа сахарного 
диабета и  эссенциальной артериальной ги-
пертензии отмечено, что даже относительно 
небольшие снижения артериального давления 
у гипертоников и глюкозы крови у диабетиков 
значительно уменьшают риск ухудшения их 
состояния и возможной смерти [5,6]. Удален-
ный контроль за пациентом идентифицирован 
авторами [7] как потенциальный инструмент, 
отвечающий современным требованиям по-
вышения эффективности наблюдения, лечения 
пациентов и  снижение смертности. Гладкие 
кривые индивидуализированных алгоритмов 
у больных с артериальной гипертензией ука-
зывают границы, в пределах которых должны 
находиться показатели, позволяющие достиг-
нуть лучшего клинического результата [4]. 
В России в 2012 г. в Самарской области была 
разработана и внедрена система «Удаленный 
мониторинг состояния здоровья отдельных 
категорий пациентов» в  части мониторинга 
больных сахарным диабетом. Система по-
зволяет пациенту в сети Интернет, в режиме 
онлайн вести дневник самоконтроля, а врачу 
предоставляет доступ к этим данным, обеспе-
чивая круглосуточный удаленный мониторинг. 
Дневник самоконтроля заболевания, помимо 
уровня сахара в  крови и показателей арте-
риального давления, включает ведение диет-
стола, составление индивидуального меню 
с  учетом гликемического индекса продуктов, 
требуемой пищевой и энергетической ценно-
сти (калорийности) рациона, корректировку 
диеты и  дозирование физических нагрузок. 
В  случае ухудшения состояния здоровья па-
циента, когда показатели артериального дав-
ления и  уровня сахара в  крови превышают 
критические значения, врач немедленно ин-
формируется посредством SMS или электрон-

ной почты и  может выдать онлайн-рекомен-
дации, непосредственно в  системе записать 
пациента на прием к себе или на консульта-
цию к другому специалисту [8].

СИСТЕМЫ ПОДДЕРЖКИ 
ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ

Постоянный контроль физиологических 
показателей и  записей личных медицинских 
дневников – ​необходимый компонент персо-
нального мониторинга, в связи с чем был реа-
лизован экспериментальный проект Мед@ар-
хив с использованием облачного сервиса для 
хранения поступающих от пациентов данных 
[9]. В перспективе Центры обработки данных 
(ЦОД) персонального мониторинга сделаются 
сателлитными базами в едином медицинском 
пространстве электронного здравоохранения. 
Это позволит взаимно дополнять данные из 
ЭМК МИС и pHealth ЦОДов персонального 
мониторинга.

Однако до настоящего времени в  Рос-
сии не получил реального решения очень 
существенный компонент самоконтроля по-
казателей домашнего мониторинга здоровья. 
В ЦОДах мониторируемых показателей долж-
на осуществляться не только аккумуляция ин-
формации с возможностью ее просмотра, но 
и  постоянный автоматический оперативный 
анализ поступающих данных для принятия ре-
шений, так как даже относительно небольшой 
поток информации быстро становится нере-
альным для оценки и классификации в ручном 
режиме в  реальное время. А  в  перспективе 
нарастающий поток информации (то, что но-
сит название большие данные или Big Data) 
должен обрабатываться с  учетом интенсив-
ного использования данных (data intensive 
domains).

Представляется, что в  минимальном ва-
рианте следует формировать три варианта 
решений: 1)  показатели в  пределах индиви-
дуальной нормы (сообщение пациенту об 
отсутствии беспокойства за его здоровье), 
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2) отклонения, требующие обращения к сво-
ему лечащему врачу (запись/вызов на прием 
к врачу или направление медработников на 
дом), 3) необходимость принятия срочных мер 
(вызов скорой медицинской помощи и  экс-
тренный прием медикаментозных препаратов). 
В тех случаях, когда автоматическое принятие 
решения в отношении ни одного из этих трех 
вариантов невозможно, должен быть преду
смотрен четвертый вариант – ​передача таких 
случаев для рассмотрения врачам, по воз-
можности с предварительной рекомендацией 
компьютерной аналитической системы.

В этом случае речь должна идти о системах 
поддержки принятия решений (СППР [10]), ко-
торые определяются поставленными задачами 
и уровнем использования: 1) предварительная 
диагностика на долабораторном этапе обсле-
дования с  построением дифференциального 
ряда; 2) диагностика с выбором оптимального 
метода исследования для последующей окон-
чательной нозологической идентификации па-

тологии; 3) нозологическая диагностика с обо-
снованием конкретного диагноза на основе 
имеющейся клинической информации и  ре-
зультатов специальных исследований; 4) ори-
ентировочная диагностика с оценкой тяжести 
состояния; 5)  прогноз осложнений; 6)  выбор 
методов лечения, включая подбор медика-
ментов при учете их совместимости, побочных 
эффектов и индивидуальных реакций, с после-
дующим расчетом индивидуальных дозировок 
лекарственных веществ с  учетом тяжести со-
стояния и других факторов.

Эффективность использования системы 
поддержки клинических решений можно про-
демонстрировать на данных из области не-
онатологии [11]. До внедрения СППР частота 
ошибок в дозировании антибиотиков и анти-
конвульсантов у  новорожденных составляла 
53%. Внедрение автоматизированной систе-
мы, контролирующей правильность назначе-
ний медикаментов, позволило достоверно сни-
зить частоту ошибок в дозировании до 34%.

Рис.1. Варианты построения СППР
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С учетом мониторирования физиологи-
ческих показателей у  практически здоровых 
и угрожаемых в отношении хронической пато-
логии пациентов особое значение имеют об-
работка и анализ различных входных сигналов, 
а  также выявление донозологических (погра-
ничных) состояний, т. е. определение угрозы за-
болевания в определенном классе патологии 
или в отношении конкретного заболевания.

Программная реализация принятия таких 
решений может быть реализована на основе 
различных вычислительных и  интеллектуаль-
ных систем, позволяющих обрабатывать раз-
нотипную информацию (рис. 1).

Развитие СППР в  телемемедицине в  на-
правлении использования интеллектуальных си-
стем [12,13] позволит обеспечить высокий уро-
вень поддержки процессов принятия решений 
в телеконсультировании (на этапах подготовки, 
направления и обработки заявок, формально-
го и содержательного анализа большого объ-
ема медицинских документов) и в телепомощи 
в домашних условиях.

Системы поддержки принятия решений 
обеспечивают возможность принимать эф-
фективные решения в условиях как дефицита 
времени, так неполноты, неопределенности 
и  недостоверности информации, что осо-
бенно важно в  условиях обработки боль-
шого объема субъективной информации из 
pHealth.

КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ 
И ДОСТУПНОСТЬ 
ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Независимо от мест размещения ин-
формации о  здоровье пациентов, в  каждом 
конкретном случае врачам должен быть 
обеспечен санкционированный доступ при 
необходимости принятия лечебно-диагности-
ческих решений. С  учетом защиты прав па-
циентов ограничения доступа к  информации 
должны касаться данных родословной, так как 
она включает сведения о состоянии здоровья 

родственников больного и личного электрон-
ного медицинского дневника гражданина. 
В более общей форме это можно сформули-
ровать следующим образом: управление до-
ступом к данным (санкционированный доступ 
или ограничение прав доступа) должно быть 
основано на учете личности субъекта (врача) 
и группы, в которую субъект входит (по линии 
должностных / ролевых обязанностей).

МЕДИЦИНА «ЧЕТЫРЕХ Р» 
В ЭЛЕКТРОННОМ 
ЗДРАВООХРАНЕНИИ

Реализация единого медицинского про-
странства в полном объеме возможна только 
на основе всеобъемлющего электронного до-
кументооборота, обязательно включающего 
персональные медицинские записи.

Виртуальную интеграцию всех меди-
цинских сведений человека, аккумулируе-
мых в  течение жизни в  его многочисленных 
ЭМК и  в  персональных кабинетах, связан-
ных с  системами mHealth (включая «дневни-
ки здоровья»), следует рассматривать с  по-
зиций персоно-центрированной парадигмы 
электронного здравоохранения [14], то есть 
как пациент-фокусированное, пациент-актив-
ное и пациент-доверительное здравоохране-
ние [15]. При этом риск возникновения ряда 
хронических заболеваний, определяемый на 
генетическом уровне, может затем контроли-
роваться на основе регулярного измерения 
определенных параметров организма порта-
тивными устройствами в домашних условиях.

Другими словами, с  переходом к  меди-
цине 4Р  – ​predictive или предсказательная, 
preventive или предупредительная, personalize 
или персонализированная и  participant или 
партисипативная наступает эра, которую 
обычно именуют персонализированной меди-
циной как стратегией профилактики, диагно-
стики и лечения болезней на основе данных 
о  молекулярно-генетических особенностях 
организма. Основные ее принципы более де-



Телемедицина
2016, № 4

63

Рис. 2. Персонализированный подход к здоровью в системе  
Единого информационного медицинского пространства
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тально можно охарактеризовать следующим 
образом [16]:

- предиктивная медицина – ​предсказание 
особенностей состояния здоровья (возмож-
ные в  будущем заболевания, реагирование 
на лекарства и факторы внешней среды и др.) 
конкретного человека до появления первых 
симптомов;

- превентивная медицина  – ​проведение 
профилактических мероприятий в отношении 
возможных, предсказанных заболеваний до 
появления первых проявлений;

- персонализированная медицина – ​выбор 
лечебных воздействий с учетом индивидуаль-
ных (генетических) особенностей конкретного 
человека;

- партисипативная медицина  – ​активное 
участие человека в  профилактике возможных 
заболеваний и  их лечении; в  определенной 
степени это связано с  прохождением дис-
пансерных осмотров, с  использованием воз-
можностей m-Health и  со здоровым образом 
жизни, при учете выявленных индивидуальных 
факторов риска.

В целом концепция персонализированной 
медицины основана на комплексном анализе 
информации. Схема наблюдения активизи-
руется индивидуально для каждого пациента. 
И каждый человек получает соответствующую 
информацию и  необходимые рекомендации. 
Взаимосвязь различных аспектов персонали-
зированного подхода к  здоровью – ​от био-
медицинского до информационного  – ​пред-
ставлена на рис.  2 в  системе электронного 
здравоохранения, обеспечивающего форми-
рование всеобъемлющего информационного 
пространства охраны здоровья населения.

При комплексном взгляде на проблему 
персонализированной медицины индивидуаль-
ный подход к оценке клинических проявлений 
заболевания и  подбору медикаментов мож-
но будет осуществлять на данных не только 
молекулярно-генетических исследований, как 

базовом компоненте, но и на анализе теку-
щей информации о субъективных и объектив-
ных данных, накапливаемых в ЭМК и центрах 
обработки персональных данных пациентов 
(мониторируемые показатели и личные запи-
си), то есть на основе полноценного (полно-
масштабного) индивидуального мониторинга 
здоровья, включая оценку результатов про-
водимого лечения. Важность такого подхода 
определяется во многом тем, что для 30–60% 
больных определенные лекарственные сред-
ства, используемые для лечения конкретного 
заболевания, неэффективны [17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Система электронного здравоохранения 

в  своей целостности как совокупность со-
ставляющих элементов включает мобильное 
здравоохранение, обеспечивающее мони-
торинг физиологических показателей орга-
низма, и  телемедицину, в  рамках которой 
врачам предоставляются различные данные 
пациентов.

Единое информационное медицинское 
пространство электронного здравоохране-
ния должно интегрировать данные всех элек-
тронных медицинских карт граждан в течение 
жизни с  мониторируемыми индивидуальными 
физиологическими показателями организма 
(с  персональных устройств mHealth) и  лич-
ными записями об изменениях в  состоянии 
здоровья. В соответствии с этим, персоноцен-
трированный подход, реализованный в  пол-
ном объеме, может послужить эффективным 
дополнением к традиционной персонализиро-
ванной медицине, основанной на результа-
тах молекулярно-генетических исследований. 
А санкционированный доступ врачей к ЭМК 
и  данным личных медицинских кабинетов 
пациентов позволит оперативно проводить 
в необходимых случаях телеконсультации, ис-
пользуя всю накопленную информацию об от-
клонениях в здоровье консультируемых.
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К 30-летию кафедры  
медицинской кибернетики 
и информатики ГБОУ ДПО 
«Новокузнецкий государственный 
институт усовершенствования 
врачей» Минздрава России (НГИУВ)

В 1986  году на основании приказа Минздрава Р. Ф. от 06.03. № 319. 
и приказа по институту № 186 от 14 ноября 1986 года (решение Уче-
ного Совета института от 27 ноября 1986 г.) создан самостоятельный 

курс медицинской кибернетики и информатики, который в феврале 1990 года 
преобразован в одноименную кафедру. Этому важному событию – ​последи-
пломной подготовки специалистов в новой профессиональной области, суще-
ственно способствовало наличие в Новокузнецке и в государственном институте 
усовершенствования врачей Минздрава СССР ряда объективных предпосылок. 
К числу таких предпосылок относятся: – ​открытие в НГИУВе в 1970 году кафе-
дры социальной гигиены и организации здравоохранения (заведующий профес-
сор Цинкер М.Н).

Одним из научных направлений кафедры стала разработка проблемы при-
менения вычислительной техники в  здравоохранении и медицине. В  сентябре 
1971 года в Новокузнецке Сибирским филиалом АМН СССР была организо-
вана лаборатория автоматизированных систем управления медико-санитарным 
обслуживанием трудящихся (руководитель лабораторией  – ​заведующий гор
здравотделом Бессоненко В. В., научные сотрудники: Азаренко Г. Т., Колтун В. З., 
Чеченин Г. И.).

В 1972 году в соответствии с постановлением ГКНТ Совмина СССР № 282 
от 22 июня 1972 года для решения научных проблем автоматизации здраво-
охранением на уровне города при ЦНИЛ НГИУВа была организована группа 
АСУ. Институту выделено 8 шт. единиц в составе: 2 ставки ст. научных сотруд-
ников, 3  м. н. с., 1 инженера и  2  техников. В  последующем, Постановлением 
ГКНТ Совмина СССР № 396 от 10 июля 1973 года число штатных должностей 
увеличено до 15 единиц и организован отдел АСУ, руководителем отдела на-
значен Чеченин Г. И. В отделе появились математики-программисты, системщи-
ки, проектировщики, организаторы здравоохранения и другие специалисты, вы-
полняющие задание ГКНТ Совмина СССР.

Новокузнецкий НГИУВ  – ​один из старейших учреждений последипломно-
го образования врачей страны был определен Минздравом СССР в качестве 
головного разработчика по Федеральной программе «Создание АСУ здраво-
охранением страны на уровне «город и учреждение», а именно – ​разработка 
АСУ «Горздрав». Одновременно с этим в Новокузнецке в органах управления 
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и учреждениях здравоохранения, в том числе 
и  в  НГИУВе, появилась вычислительная тех-
ника, разрабатывались и внедрялись инфор-
мационные и  автоматизированные системы 
управления как организационно-управлен-
ческими, так и  технологическими аспектами 
процесса медико-санитарного обслуживания 
(МСО) населения.

Для того чтобы их эффективно использо-
вать в  повседневной работе, необходимо 
было обучить новым информационным техно-
логиям руководителей и врачей. Актуальность 
открытия кафедры возросла еще и потому, что 
в деятельности учреждений здравоохранения 
с каждым годом становится все больше внеш-
них взаимосвязей с объектами и участниками 
МСО, усложняется процесс принятия реше-
ний. Появилась необходимость совершенство-
вания информационного обеспечения управ-
ления на принципах системного подхода, что 
в свою очередь, требует обновления знаний 
и освоения новых современных методов (ис-
следование операций, системный подход, 
моделирование и т. п.) для познания сложных 
объектов и систем, какими являются учрежде-
ния современного здравоохранения. Все это 
послужило основанием для открытия сначала 
самостоятельного курса, а затем кафедры ме-
дицинской кибернетики и информатики.

Сегодня НГИУВ это учебно-научно-про-
изводственный центр, с  высококвалифициро-
ванными специалистами, который постоян-
но совершенствует научное сопровождение 
последипломной подготовки врачей; научно 
обосновывает и  разрабатывает комплекс 
мероприятий по сохранению и  укреплению 
общественного здоровья. Институт появился 
на свет в  1927  году в  Томске, где прошли 
его детские годы. Свою юность провел в Но-
восибирске (1931–1951гг), затем переведен 
в Кузбасс, в г. Сталинск (Новокузнецк). Здесь, 
уже 65 лет институт и тридцать лет кафедра 
медицинской кибернетики и  информатики 
верно служат Кузбассу. Однако сфера их де-

ятельности охватывает не только Сибирь, но 
и другие регионы страны.

При организации кафедре были определе-
ны целевые установки и четыре основных на-
правления деятельности:

1. Последипломная подготовка кадров: 
руководителей органов и учреждений здраво-
охранения, врачей и преподавателей по во-
просам управления с применением экономи-
ко-математических методов, вычислительной 
техники, средств АСУ.

2. Научное сопровождение, разработка 
и  внедрение автоматизированной системы 
управления в  здравоохранение; проведение 
научно-исследовательской работы по пробле-
мам совершенствования организации, управ-
ления и  информатизации здравоохранения; 
совершенствование педагогического процес-
са в ГИДУВе на основе разработки и внедре-
ния систем интенсивного компьютерного об-
учения по тематикам кафедр института.

3. Фундаментальные и прикладные иссле-
дования состояния общественного здоровья, 
изучение влияющих факторов, обоснование 
комплекса программ по снижению предот-
вратимых потерь по критерию здоровье на 
принципах системного подхода, современных 
математических методов и  адекватного ин-
формационного обеспечения.

4. Оказание организационно-методиче-
ской помощи органам и  учреждениям здра-
воохранения по вопросам информатизации 
и  управления, а  также оказание консульта-
тивной помощи аспирантам и  соискателям 
(диссертантам) при обработке материалов 
научных исследований.

Для практической реализации перечислен-
ных направлений были созданы все необхо-
димые условия. Особо следует отметить, что 
создание необходимых условий (наличие ка-
дров, база, оборудование и т. п.) для открытия 
кафедры в институте проходило при активном 
участии ректора д. м. н., профессора, заслу-
женного деятеля науки РФ А.А Луцика.
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С момента открытия на кафедры организо-
вано обучение в ординатуре и аспирантуре 
(до  2014  года); функционирует лаборатория 
вычислительной техники, три компьютерных 
класса, центр дистанционного обучения. Го-
ловной базой кафедры является Кустовой ме-
дицинский информационно-аналитический 
центр (КМИАЦ) Новокузнецка. Руководит ка-
федрой доктор медицинских наук, профессор 
Г. И. Чеченин, заслуженный работник здра-
воохранения РФ, который 38 лет возглавлял 
КМИАЦ, действительный член МАИ, РАЕН, 
заслуженный деятель науки РФ. Все это время 
на кафедре работали высококвалифициро-
ванные остепененные специалисты (75–83%) 
и профессионалы своего дела.

В настоящее время на кафедре трудятся: 
два доктора наук, в т. ч. один доктор техниче-
ских наук, три кандидата медицинских наук, 
опытные преподаватели, высококвалифициро-
ванные специалисты – ​инженер-электронщик, 
системный программист и др. инженерно-тех-
нический персонал. В качестве преподавате-
лей на кафедре принимают участие Главные 

специалисты Управления здравоохранения 
и КМИАЦ, ученые ФГБНУ НИИ комплексных 
проблем гигиены и  профессиональных забо-
леваний СО РАМН.

С первых дней работы сотрудники кафедры 
претворяли в жизнь принцип единства теории 
и  практики. Поэтому, как уже отмечалось 
выше, в качестве головной базы кафедры был 
определен КМИАЦ, а также городская стан-
ция скорой и  неотложной медицинской по-
мощи, городская клиническая больница № 1, 
МСЧ Кузнецкого металлургического комбина-
та и др., где курсанты знакомились с практи-
ческим опытом работы и перенимали его.

Основные достижения 
и результаты кафедры, 
полученные совместно 
с лабораторией информати
зации НГИУВа и КМИАЦ:

Участие в  Федеральных программах. 
По программе ГКНТ Совмина велась разра-
ботка автоматизированной системы управ-
ления на уровне города АСУ «Горздрав», 

Год 2000, в компьютерном классе
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которая в мае 1987  года принята Государ-
ственной комиссией – ​подписан акт о  при-
емке в  промышленную эксплуатацию ав-
томатизированной системы управления 
здравоохранением крупного промышленно-
го города. В последующем АСУ «Горздрав» 
адаптирована к  современным условиям, 
функционально расширена и функционирует 
до настоящего времени.

В конце 80-х и  начале 90-х сотрудники 
кафедры и КМИАЦ принимают активное уча-
сти в  реализации экономического экспери-
мента, проводимого в трех регионах страны: 
Ленинградской, Самарской и  Кемеровской 
областях. Ими разработаны теоретические 
и методические рекомендации по интеграции 
медико-статистических данных и клинико-эко-
номического анализа, сформулированы науч-
ные подходы по созданию системы ценообра-
зования медицинских услуг. Обосновывается 
методология организации медицинской помо-

щи на основе формирования муниципального 
и государственного задания (МЗ). Предложе-
ны: комплекс моделей и АСУ формирования 
муниципального задания. Апробированы ор-
ганизационные и  технологические подходы 
к  созданию системы информационного обе-
спечения в условиях внедрения ОМС.

Сотрудники кафедры приняли самое актив-
ное участие в  разработке нормативно-пра-
вовой документации по медико-санитарному 
обслуживанию населения в  условиях ОМС. 
Совместно с  ООО «ВМК» (В. В. Максаков, 
О. С. Максакова) и  страховыми организаци-
ями был разработан комплект необходимых 
документов, переданный руководству города, 
области и Минздраву РФ.

Подготовлено обоснование, разработана 
и  внедрена в  1999  году межведомственная 
автоматизированная информационная си-
стема социально-гигиенического мониторин-
га (АИС СГМ) «Здоровье населения и среда 

Сотрудники кафедры сегодня
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обитания», в  которой принимают участие 
более десяти различных ведомств и органи-
заций. В  системе АИС СГМ предусмотрено 
три основополагающих блока: «Здоровье», 
«Среда обитания» и  «Социальные условия». 
Разработка системы выполнена в рамках Ре-
гиональной научно-технической программы 
(РНТП) «Сибирь». Ответственный исполни-
тель  – ​Г. И. Чеченин (Акт сдачи-приемки на-
учно-исследовательских работ по договору 
№ 2 от 26.03.2001 г.). В соответствии с При-
казом Минздрава РФ от 14.07. № 279 «Об 
основных направлениях развития информа-
тизации охраны здоровья населения России 
на 1999–2002 годы», ГИДУВ, в лице кафедры 
медицинской кибернетики и информатики со-
вместно с  КМИАЦ определены ответствен-
ными исполнителями по двум пунктам про-
граммы: п.  2.2.5 «Интегрированные системы 
информационного обеспечения управления 
медико-санитарным обслуживанием населе-
ния города (территории) в  условиях много-
этапности медицинской помощи»; п.  7.1.2. 
«Системы интенсивного поcледипломного об-
учения врачей, тестирующие системы по на-
правлениям медицины».

В 1999–2000 гг. разработана и внедрена 
«Автоматизированная система информацион-
ного обеспечения в  стационаре» в  двух ва-
риантах. Получен сертификат Минздрава РФ, 
система рекомендована к широкому внедре-
нию в других регионах страны.

Большое внимание было уделено науч-
ным исследованиям по совершенствованию 
профилактического направления в  системе 
охраны здоровья населения промышленного 
центра. Научно обоснованы принципы разра-
ботки, внедрения и функционирования систе-
мы управления диспансеризацией населения 
с  использованием средств вычислительной 
техники и персонифицированных баз данных. 
Материалы исследования легли в основу двух 
информационно-методических писем, утверж-
денных Минздравом России.

Совместно с В. В. Бессоненко и Е. Н. Грани-
ца впервые в  сфере здравоохранения были 
разработаны организационные и  технологи-
ческие подходы к созданию и внедрению ав-
томатизированных информационных систем 
управления оказанием амбулаторно-поликли-
нической и скорой медицинской помощи. Вве-
дено новое понятие медико-организационная 
сущность комплексов задач АСУ «Горздрав», 
обоснованы принципы создания, адекватного 
целям и задачам системы управления здраво-
охранением, информационного обеспечения 
на межведомственном уровне.

Научно-методические подходы и  проект-
ные решения, применяемые при создании 
АСУ «Горздрав», получили широкое обсужде-
ние на научных семинарах и совещаниях по 
проблемам автоматизации, организатором 
и  непосредственным участником которых яв-
лялся заведующий кафедрой. В последующем 
они были взяты на «вооружение» другими раз-
работчиками.

Ряд научных положений и  методик по 
результатам совместной работы кафедры 
и КМИАЦ использованы при подготовке нор-
мативных документов Федерального уровня, 
в частности, Приказа Минздрава и ФФ ОМС 
(№ зЗ63/77 от 24.10.96), а модель групповой 
системы диспансеризации взята за основу по 
учету результатов проведения дополнитель-
ной диспансеризации и дополнительных меди-
цинских осмотров приоритетного националь-
ного проекта «Здоровье».

Сотрудники кафедры принимали активное 
участие в разработке региональных целевых 
программ и законов, касающихся системы ох-
раны здоровья.

Так, например, совместно с  учеными ГУ 
НИИ КПГПЗ СО РАМН (В. В. Захаренков, 
А. М. Олещенко и  др.), профессор Г. И. Че-
ченин принял участие в разработке Всерос-
сийской комплексной программы «Здоровье 
работающего населения России на 2004–
2015 гг.»
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Научное руководство диссертационны-
ми работами. Сотрудниками кафедры и под 
их научным руководством выполнено и защи-
щено более тридцати диссертационных ра-
бот, в т. ч. семь докторских, одна диссертация 
на соискание ученой степени доктора и две 
диссертации кандидатов технических наук по 
специальности 05.13.10  – ​Управление в  со-
циальных и экономических системах.

В настоящее время к  кафедре прикрепле-
ны три соискателя: два соискателя по специ-
альности 14.02.03 – ​Общественное здоровье 
и  организация здравоохранения и  одна по 
специальности 05.13.10  – ​Управление в  со-
циальных и экономических системах. Круг на-
учных интересов исследователей достаточно 
широк. Это и оценка общественного здоровья, 
научное обоснование путей оптимизации си-
стемы охраны здоровья населения на основе 
применения методологии системного подхода, 
экономико-математических методов, средств 
вычислительной техники и  информационных 
технологий; разработка научно-организаци-
онных подходов создания социально-гигиени-
ческого мониторинга общественного здоровья 
и  среды обитания и  т. п. По содержательной 
сущности выполненных диссертационных ра-
бот практически создана научная школа в но-
вом перспективном направлении  – ​научные 
основы управления здравоохранением и охра-
ной здоровья населения с системных позиций 
с  использованием современных математиче-
ских методов и информационных технологий.

Научные исследования, выполненные 
на кафедре, внесли существенный вклад 
по следующим разделам:

-	 в теорию системного исследования и оп-
тимизацию информационного обеспечения 
управления системой охраны здоровья на уров-
не крупного промышленного города и разра-
ботку информационных моделей систем управ-
ления оказанием медицинской помощи;

-	 организацию и управление оказанием ме-
дицинской помощи в первичном звене (поликли-

ника, женские консультации, станция скорой ме-
дицинской помощи и др.) и специализированных 
видов помощи;

-	 организацию и  технологию управления 
повышением качества медицинской помощи 
и экспертизы временной нетрудоспособности;

-	 методологию построения взаимосвязан-
ных критериев оценки состояния здоровья 
и среды обитания с использованием электрон-
ных медицинских баз данных, информации 
о социальных условиях и экологической ситуа-
ции для социально-гигиенического мониторин-
га общественного здоровья и среды обитания;

-	 теорию организации здравоохранения 
крупного промышленного города на основе 
программно-целевого планирования и систе-
мы принятия решений.

Образовательный процесс. Исследова-
ния в области совершенствования управления 
здравоохранением на основе создания АСУ 
и информационных систем, применения мето-
дологии системного подхода способствовали 
кафедре стать признанной и занять лидирую-
щее положение в  здравоохранении страны. 
Результаты научных исследований, разрабо-
танные и внедренные информационные систе-
мы: АСУ «Горздрав», АИС социально-гигиени-
ческий мониторинг здоровья и среды обитания 
и т. п. широко использовались в процессе по-
следипломного обучения врачей и других спе-
циалистов, занятых в медицине.

С момента организации на кафедре ме-
дицинской кибернетики и  информатики ГОУ 
ДПО НГИУВа прошли усовершенствование 
и  подготовку более 5  тыс. врачей-организа-
торов здравоохранения не только Сибирско-
го региона, но и многих регионов (Удмуртия, 
Узбекистан и др.) и  городов (Орел, Москва) 
и других городов РФ.

Ежегодно на кафедре проходят обучение 
от 135 до 210 специалистов на 15 циклах. 
Многие организаторы здравоохранения об-
ласти и других регионов РФ являются учени-
ками Г. И. Чеченина.
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Публикации, участие в  конференциях 
и  семинарах. Сотрудники кафедры, аспи-
ранты, ординаторы и  соискатели активно 
принимают участие в обобщении своей дея-
тельности и подготовке публикаций по широ-
кому кругу вопросов и проблем. Их научные 
труды посвящены вопросам совершенство-
вания управления оказанием лечебно-про-
филактической помощи различным контин-
гентам населения (беременным женщинам, 
новорожденным, лицам пожилого возраста 
и  др.); ценообразования медицинских услуг, 
организации медико-санитарного обслужи-
вания работающих; научному обоснованию 
методологических подходов к  разработке, 
внедрению и  сопровождению социально-ги-
гиенического мониторинга здоровья и  среды 
обитания; организации скорой медицинской 
помощи: обоснованию многоэтапной системы 
оказания медицинской помощи; организации 
и управлению здравоохранением в условиях 
функционирования ОМС. Ими подготовлено 
и опубликовано более шестисот научных ра-
бот, в  том числе: монографий  – ​9, учебных 
пособий и  методических рекомендаций –17, 
всего учебных работ инструктивно-методиче-
ского характера – ​56. Подготовлено и изда-
но под общей редакцией д. м. н. профессора 
Г. И. Чеченина 15 сборников научных трудов 
и материалов конференций. Принято участие 
в 92 научных форумах, конференциях, семи-
нарах, из них: международных – ​21, всесоюз-
ных – ​5, всероссийских – ​33. На 25 форумах 
и  конференциях сотрудники кафедры пред-
седательствовали, были модератором, в  том 
числе на – ​6 международного, 9 – ​всероссий-
ского уровней.

Участие в  общественной жизни и  по-
ощрения. Заведующий кафедрой Г. И. Чече-
нин: С 2002 по 2008 г. Г. И. Чеченин – ​член 
экспертного совета по вопросам развития 
информационно-коммуникационных техноло-
гий при Полномочном представителе Прези-

дента РФ в Сибирском федеральном округе, 
где он представляет здравоохранение и ме-
дицину (Распоряжение Полномочного пред-
ставителя Президента Российской Федерации 
в Сибирском федеральном округе; с 1993 по 
2014 год являлся членом специализированных 
диссертационных советов по специальности 
14.02.03 – ​Общественное здоровье и  здра-
воохранение; член Совета старейшин при 
главе городского округа Новокузнецк.

Профессор кафедры д. т. н. Жилина Н. М. – ​
с 2008 г. по настоящее время Председатель 
Государственной экзаменационной комис-
сии по направлению подготовки 09.04.03. 
«Прикладная информатика» ФГОУ ВПО 
«Сибирский государственный индустриаль-
ный университет» Минобрнауки России, член 
действующего диссертационного совета Д 
212.252.02.

Многие сотрудники кафедры имеют пра-
вительственные и  региональные поощрения, 
почетные звания и  награды: Г.И  Чеченин, 
Н. М. Жилина, О. Н. Якушева, И. Л. Сизикова, 
Е. В. Захарова, А. А. Черкасов и другие.

Чеченин Г.И.
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Разработка  
Федерального справочника  
лабораторных исследований

Регламентная служба ведения нормативно-справочной ин-
формации ЦНИИОИЗ (www.mednet.ru) под руководством 
Главного внештатного специалиста МЗ РФ по внедрению 

информационных систем в здравоохранение профессора Т. В. За-
рубиной ведет разработку федерального справочника лаборатор-
ных исследований (ФСЛИ), предназначенного для информацион-
ного обеспечения передачи заказов и результатов лабораторных 
исследований между различными медицинскими информационными 
системами.

В создании справочника активное участие принимают ведущие 
эксперты страны в области клинической лабораторной диагностики 
(КЛД), которые представляют Федерацию лабораторной медицины 
(www.fedlab.ru), возглавляемую Главным внештатным специалистом 
МЗ РФ по КЛД профессором А. Г. Кочетовым. Для первичного на-
полнения ФСЛИ использованы региональные справочники «ЕСЛИ» 
(Департамент Здравоохранения г. Москвы) и  «ЛАТЕУС» (МИАЦ 
г. Санкт-Петербург), а  также справочники производителей МИС 
«АСКЛЕПИУС» и ЛИС «АРИАДНА».

Основной единицей информации в ФСЛИ является лаборатор-
ный показатель (тест), который определяется суперпозицией шести 
основных «осей»: вида биоматериала, измеряемого аналита и его 
характеристики, метода измерения, типа шкалы результата и вре-
менной характеристики продолжительности исследования. Этот 
принцип заложен в  международном кодификаторе клинических 
и  лабораторных терминов LOINC, на основе уникальных кодов 
которого осуществляется обмен результатами лабораторных ис-
следований между МИС во всем мире.

Этот принцип был использован при проектировании оте
чественного федерального лабораторного справочника, хотя 
ФСЛИ не является простым переводом («калькой») LOINC. В его 
структуре предусмотрены предпочтительные полное и  краткое 
название лабораторного показателя, а также максимально пол-
ный набор возможных синонимов. Для каждого лабораторно-
го показателя осуществляется подбор соответствующего кода 
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номенклатуры медицинских услуг (Приказ Министерства здра-
воохранения и социального развития РФ от 27 декабря 2011 г. 
N1664н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг»), ко-
торый должен использоваться при оплате медицинской помощи.

Виды биоматериалов и методов измерения оказались в нашей 
стране представлены значительно шире, чем в LOINC, что потре-
бовало расширения самого кодификатора LOINC. По результатам 
наполнения ФСЛИ в разделе «Коагулогия», который содержит 287 
уникальных лабораторных показателей, в LOINC практически за-
вершена регистрация 9-ти новых кодов и идет процесс подачи за-
явки на регистрацию еще нескольких десятков новых кодов. Таким 
образом, в результате создания ФСЛИ кодификатор LOINC может 
быть значительно расширен новыми лабораторными показателями.

Наполнение ФСЛИ идет в  соответствии с  планом, который 
предусматривает планомерное формирование набора лаборатор-
ных показателей по основным разделам лабораторной диагности-
ки: 1)  Коагулогия, 2)  Биохимия, 3)  Гематология, 4)  Химико-микро-
скопическое исследование, 5) Иммунология, 6) Химико-токсикология 
и терапевтический лекарственный мониторинг, 7) Цитология, 8) Мо-
лекулярная биология, 9) Микробиология. Приведенный список раз-
делов был выбран на основании Приказа МЗ РФ от 21 февраля 
2000 года N64 «Об утверждении номенклатуры клинических лабо-
раторных исследований».

В результате проводимой работы должен быть создан полный, 
методологически правильно построенный справочник лабораторных 
показателей для использования в любых отечественных медицинских 
информационных системах. Кроме того, пользователям будет доступ-
на группа важных дополнительных справочников, входящих в состав 
ФСЛИ: «Типы материалов для лабораторных исследований», «Еди-
ницы измерений результатов лабораторных тестов», «Методы изме-
рения лабораторных показателей», «Профили заказа лабораторных 
исследований», «Список микроорганизмов для результатов микро-
биологических исследований».

В настоящее время раздел ФСЛИ «Коагулогия» согласован 
с экспертами КЛД и представлен для ознакомления всем заинтере-
сованным специалистам.

По завершении работ над ФСЛИ в 2016 году планируется его 
размещение на ресурсах Реестра нормативно-справочной инфор-
мации МЗ РФ.
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В России будет запущен новый  
национальный проект по здравоохранению

Об этом сообщил премьер-министр РФ Дмитрий Медведев на 
встрече с активом «Единой России» и мэром Москвы Серге-
ем Собяниным в ходе посещения Морозовской детской го-

родской клинической больницы. Новый нацпроект будет обсуждаться 
на одном из ближайших заседаний президиума Совета по стратегическому развитию.

«Президентом страны был создан специальный Совет, который этим будет заниматься. Пре-
зидиум Совета возглавляет председатель Правительства. Я в ближайшее время проведу за-
седание Президиума Совета. И на первом или на втором заседании этого Президиума мы 
будем детально обсуждать составные элементы нового национального проекта по здравоох-
ранению», – ​заявил Медведев на встрече с активом «Единой России» в ходе посещения Моро-
зовской детской городской клинической больницы.

Он напомнил, что десять лет назад началась реализация национального проекта в сфере 
здравоохранения, и этот проект помог изменить ситуацию, но не решил всех проблем. «Вы 
знаете, мы приняли решение на базе такого же проектного метода вернуться к тому, чтобы 
придать дополнительный импульс важнейшим сферам нашей жизни так, как мы это сделали 
в 2006 году», – ​заключил глава Российского Правительства.

В ходе встречи Медведев также пообещал решить вопрос сокращения числа амбулаторий 
и сельских больниц, напомнив, что в Госдуме находится законопроект, который должен урегу-
лировать эту ситуацию.

«Если решение о судьбе единственного, расположенного в таком населенном пункте медуч-
реждения, принимается без учета мнения граждан, для населенного пункта это может иметь 
самые тяжелые последствия, люди просто оттуда разбегутся», – ​предупредил Медведев.

Власти также продолжают работу по упрощению электронного оборота документов в си-
стеме здравоохранения, чтобы врачам не приходилось тратить на отчетность более 20% сво-
его рабочего времени.

Премьер-министр призвал врачей принимать пациентов «столько, сколько нужно». «Норма-
тивы приема, которые на самом деле носят рекомендательный характер, любой врач, конечно, 
должен принимать пациента столько, сколько нужно. Рекомендация в 15 минут – ​это целевой 
ориентир, но, тем не менее, даже если на него выходить, если 10–12 минут занимает заполне-
ние бумажек – ​это безобразие, это нервирует врача и сильно расстраивает пациента», – ​со-
общил он.

Медведев предложил решить эту проблему путем повсеместного внедрения электронного 
документооборота.

Премьер также сообщил, что с 15 августа в регионы начнется поставка около 1,1 тыс ав-
томобилей скорой помощи и около 100 реанимационных автомобилей. При этом премьер не 
исключил, что эта цифра может и увеличиться.

Помимо этого, премьер подчеркнул необходимость развития санавиации, особенно в отдален-
ных регионах, например, в Сибири и на Дальнем Востоке, которая должна обеспечиваться ави-
атехникой российского производства. «Мы будем стараться изыскивать какие-то дополнительные 
финансы и загружать наших производителей, тем более, что у нас появились хорошие образцы 
российских вертолетов, которые специально для этого приспособлены», – ​сказал Медведев.
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По мнению премьера, средства массовой информации при размещении рекламы лекар-
ственных препаратов и БАДов должны опираться на мнение экспертных советов. Медведев 
подчеркнул, что нередки случаи, когда рекламируются неэффективные лекарства.

В связи с этим, премьер-министр обратился к представителям СМИ с предложением про-
думать вопрос независимой экспертизы такого рода рекламы до ее выхода в эфир. 

Подробнее: Vademecum, http://www.vademec.ru/news/2016/07/27/v-
rossii-budet-zapushchen-novyy-natsionalnyy-proekt-po-zdravookhraneniyu

Об утверждении плана перехода органов 
исполнительной власти и государственных 
внебюджетных фондов на использование 
отечественного программного обеспечения

Распоряжение от 26 июля 2016 года № 1588-р. Федеральные 
органы исполнительной власти и государственные внебюджет-
ные фонды должны перейти на использование отечественного 

офисного программного обеспечения с  использованием программ, 
включённых в единый реестр российских программ для электронных вычислительных машин и баз 
данных. В случае предоставления отечественного офисного программного обеспечения по об-
лачной технологии – ​с применением инфраструктуры электронного правительства. Реализация 
плана позволит сформировать нормативно-правовую, методическую и техническую базы для пе-
рехода на использование органами власти отечественного офисного программного обеспечения.

Подписанным распоряжением утверждён план перехода в 2016–2018 годах федеральных 
органов исполнительной власти и государственных внебюджетных фондов на использование 
отечественного программного обеспечения (далее – ​План).

В соответствии с Планом федеральные органы исполнительной власти и государственные 
внебюджетные фонды должны перейти на использование отечественного офисного программ-
ного обеспечения с использованием программ, включённых в единый реестр российских про-
грамм для электронных вычислительных машин и баз данных. В случае предоставления отече-
ственного офисного программного обеспечения по облачной технологии  – ​с  применением 
инфраструктуры электронного правительства.

В рамках Плана будет реализован пилотный проект по переводу не менее двух федераль-
ных органов исполнительной власти, их территориальных органов и государственного внебюд-
жетного фонда на использование отечественного офисного программного обеспечения.

Планом, в частности, предусмотрено:
- утверждение порядка и методики подтверждения соответствия отечественного офисного 

программного обеспечения установленным требованиям к функциональным характеристикам 
офисного программного обеспечения;

- определение правил предоставления офисного программного обеспечения, в том числе 
по облачной технологии;

- утверждение требований, предъявляемых к составу и функциональным характеристикам 
офисного программного обеспечения;

- отработка технологии предоставления отечественного офисного программного обеспече-
ния с применением облачной технологии.
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Реализация плана позволит сформировать нормативно-правовую, методическую и  техни-
ческую базы для перехода на использование органами власти отечественного офисного про-
граммного обеспечения.

Подробнее: сайт Правительства, http://government.ru/docs/24017/

Телемедицина в РФ, или Как помочь детям 
с сахарным диабетом первого типа

Внедрение телемедицинских технологий происходит посте-
пенно: развиваются медицинские информационные систе-
мы (МИС), популяризируются дистанционные консилиумы. 

Общее количество медицинских организаций, подключенных к инте-
грированной электронной медицинской карте (ИЭМК), по состоянию на конец 2015 года, уже 
приближается к 6 тысячам из 20 тысяч медицинских организаций.

По официальным данным, со слов директора департамента информационных технологий 
и связи Минздрава РФ Елены Бойко, в нашей стране дистанционные медуслуги уже оказы-
ваются в 68 регионах из 85. Сейчас в России более 80 тысяч сел с населением менее 100 
человек. В большинстве нет даже фельдшеров. А до ближайшей больницы – ​сотни километров, 
и телевизионная консультация специалиста порой единственный шанс спасти жизнь человеку.

<…> Широкое распространение получили подобные технологии и в эндокринологии, в част-
ности, при лечении диабета первого типа, заболевания, которое требует постоянного контроля 
со стороны не только врача, но и пациента. В особенности это актуально для детей и подрост-
ков – ​от того, насколько правильно проводится лечение в детстве и юности, зависит будущее.

Один из главных показателей, позволяющих отслеживать состояние больного, – ​уровень 
гликированного гемоглобина. Если он постоянно находится в пределах нормы, то это суще-
ственно снижает вероятность тяжелых осложнений. Длительность и качество жизни значительно 
увеличиваются. Именно для этого во всем мире широко используется инсулиновая помпа – ​со-
временное устройство для введения инсулина. Она избавляет от необходимости делать болез-
ненные инъекции и дает возможность постоянно находиться на связи с лечащим врачом. Для 
дистанционного наблюдения пациенту необходим только компьютер с доступом в интернет.

«В настоящее время есть компьютерные программы, позволяющие скачивать данные с пом-
пы, сохранять их и передавать врачу, – ​поясняет Дмитрий Лаптев, заведующий отделением 
сахарного диабета Института детской эндокринологии ЭНЦ. – ​Детям с сахарным диабетом 
первого типа требуются постоянное наблюдение и помощь специалистов. К сожалению, про-
фессиональная помощь не всегда доступна. Телемедицина решает этот вопрос».

В последние годы инсулиновые помпы получают все большее распространение и в России.
«На данный момент у нас 30 тысяч детей и подростков с диабетом первого типа, – ​рас-

сказывает Валентина Петеркова, главный детский эндокринолог Минздрава России. – ​Почти 
треть из них получают помповую инсулиновую терапию».

Однако эффект от применения помпы пока гораздо ниже, чем мог бы быть. По данным ис-
следования, проведенного в рамках благотворительной программы «Альфа-Эндо», желаемый 
уровень гликированного гемоглобина (8% и меньше) удается достигать у 40% детей. В то время 
как в наиболее успешных в этом плане странах результаты намного лучше. Например, в Ве-
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ликобритании такой показатель у 77% детей. Причем в России показатель контроля диабета 
практически не отличается у детей, в лечении которых используют инсулиновую помпу, и у тех, 
кому вводят инсулин шприц-ручками.

Почему же использование современных устройств само по себе не приводит к улучшению 
ситуации с контролем диабета? Тадэй Баттелино, профессор с мировой известностью, заве-
дующий кафедрой педиатрии, руководитель отделения детской эндокринологии клинического 
Университета Любляны (Словения), считает, что многие пациенты и врачи просто не исполь-
зуют те возможности, которые дают высокотехнологические устройства. Он сравнивает инсу-
линовую помпу с современным мобильным телефоном, обладающим огромным количеством 
разнообразных функций.

«Нет смысла покупать дорогой телефон, чтобы пользоваться им только для звонков. Если 
не используются все возможности помпы, никакого специального эффекта не будет», – ​под-
черкивает профессор.

По его словам, в Словении удалось достичь очень хороших результатов – ​средний уровень 
гликированного гемоглобина среди всех больных диабетом первого типа составляет 7,7%, что 
значительно ниже, чем в других странах Европы и США.

«Секрет в правильной работе врача с пациентом, – ​объясняет Баттелино. – ​Врач и пациент 
вместе должны поставить цель: добиться того, чтобы уровень гликированного гемоглобина был 
менее 8%. И четко сформулировать, как именно можно это сделать».

Стоит отметить, что помпа – ​дорогостоящее устройство. В России люди с диабетом первого 
типа имеют возможность получить его бесплатно, за государственный счет. В Германии, напри-
мер, пациент тоже может получить помпу бесплатно, но, если за три месяца он не достигает 
снижения гликированного гемоглобина, этот современный аппарат у него забирают. Значит, 
мало просто выдать технически совершенный прибор, но нужно еще и научить людей, как 
правильно им пользоваться, мотивировать их выполнять все рекомендации.

Для того чтобы технологии заработали на полную мощность, у врачей должен быть определен-
ный уровень технической грамотности, а также они должны уметь правильно взаимодействовать 
с пациентами. Обучение врачей тому, как консультировать детей и их родителей, чтобы достигать 
хороших результатов в контроле диабета, одна из задач благотворительной программы «Альфа-
Эндо», реализуемой Фондом «КАФ» совместно с Эндокринологическим научным центром. Кроме 
того, программа занимается оснащением медицинских учреждений оборудованием, необходимым 
для работы телемедицины (приборы, считывающие информацию с инсулиновых помп).

«Опыт программы свидетельствует, что после интерактивных тренингов, проводимых с вра-
чами и медсестрами, у них в два раза и более увеличивается объем знаний, что не может не 
сказываться на их взаимодействии с пациентами», – ​рассказывает Анна Карпушкина, руково-
дитель программы «Альфа-Эндо».

Еще одной проблемой, влияющей на распространение телемедицины, Карпушкина называ-
ет отсутствие законодательного статуса этой практики.

«Мы консультировались с юристами – ​прямого запрета на оказание дистанционных меди-
цинских услуг, чем, по сути, является телемедицина, нет. Но чтобы она была встроена в систему 
здравоохранения, это должно быть прописано в соответствующих нормативных документах. 
Уже есть прецеденты – ​кардиологи определили практику дистанционного наблюдения и кон-
сультирования пациентов с помощью скайп и других интернет-технологий в «Порядках оказа-
ния медицинской помощи».
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По ее словам, исследование показало, что у 70% родителей детей с сахарным диабетом 
первого типа есть мобильные телефоны врачей, которым они могут звонить круглосуточно. То 
есть фактически дистанционное консультирование уже проводится по мобильному телефону. 
Необходимы институализация и дополнительное финансирование этой деятельности врача.

«Важно, что телемедицина дает возможность врачу не просто поговорить с пациентом, но 
и загрузить данные с какого-то прибора, проследить динамику, проанализировать и дать кон-
кретные рекомендации», – ​подчеркивает Карпушкина.

Первое чтение «Закона о телемедицине» должно состояться в октябре. До тех пор, пока 
он не принят, тормозится развитие многих инициатив, ограничиваются области использования 
высокотехнологичных приборов, а врачи попросту не решаются заниматься телемедициной вне 
пилотных исследовательских проектов. Так что пока де-факто телемедицина в нашей стране 
есть, а де-юре ее нет.

РИА Новости http://ria.ru/disabled_deti/20160729/1473152831.html

Общественная палата выступила  
за легализацию онлайн-аптек

Общественная палата РФ поддержала предложение Минэкономразвития снять ограни-
чения с торговли через интернет. В случае реализации проекта в России можно будет 
торговать онлайн продуктами питания, алкоголем, табаком, лекарствами и медицин-

скими изделиями.
«Конечно, у бизнеса должны быть понятные и дешевые инструменты для продвижения това-

ров и услуг. Поэтому все новые инструменты, которые помогут им найти своего потребителя, 
я поддерживаю. Второе – ​это удобство для потребителя. При грамотном подборе продавца 
они только выигрывают, товар в итоге будет дешевле, а получить его с доставкой будет удоб-
нее и сэкономит время», – ​отметил член Комиссии ОП РФ по развитию малого и среднего 
бизнеса Виктор Ермаков.

Подготовить поправки в действующее законодательство, легализующие продажу лекарств, 
алкоголя и табака через интернет, поручил Правительству первый заместитель председателя 
Правительства Игорь Шувалов в июне 2016 года. В случае принятия законопроекта станет 
возможно не только торговать такой продукцией на территории России, но и экспортировать 
ее с помощью международной пересылки.

Разрешить онлайн-торговлю лекарствами и их доставку клиентам на дом предложила Мини-
стерству здравоохранения и Российская ассоциация аптечных сетей. Однако ассоциация пред-
лагает ограничить такую практику, разрешив открывать интернет-аптеки только действующим 
сетям и точкам по продаже лекарств, имеющим лицензию на фармдеятельность.

Споры о  целесообразности запрета на продажу лекарств через интернет ведутся еще 
с 2013 года, после принятия закона о легализации интернет-продаж в европейских странах. 
В 2015 году разработкой федерального закона, разрешающего осуществлять продажу меди-
каментов через интернет, занялся и Минздрав. В случае принятия закон вступит в силу 1 ян-
варя 2017 года.

Подробнее: Vademecum, http://www.vademec.ru/news/2016/07/15/obshchestven
naya-palata-podderzhala-minekonomrazvitiya-o-snyatii-zapreta-na-internet-prodazhi/
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