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Введение

Современный уровень развития медицинской науки предо-
ставляет в распоряжение лечащего врача тысячи разноо-
бразных диагностических и лечебных методик, лекарствен-

ных средств и  многого другого. В  их практическом применении 
врачу-клиницисту приходится учитывать самые различные факторы: 
показания и  противопоказания методики или способа лечения, 
особенности пациента и течения заболевания, совместимость или 
усиление влияния тех или иных методов обследования или лекар-
ственных препаратов друг на друга, индивидуальную лекарствен-
ную непереносимость у  пациента, противопоказания и  многое 
другое. В результате, во время приема пациента, с учетом высокой 
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нагрузки, врачу приходится при назначении 
обследования и лечения принимать во внима-
ние все эти особенности, строить свою рабо-
ту на основании опыта, знаний, клинического 
представления о больном и многотомных кли-
нических руководств.

Все это держать в памяти и принимать без-
ошибочные, правильные и  своевременные 
решения становится все сложнее и  сложнее. 
Причем ситуация стремительно усугубляет-
ся тем, что объем знаний в медицине растет 
лавинообразно, а время на принятие врачом 
соответствующего решения при этом не уве-
личивается. Растет число врачебных ошибок, 
которые приводят к различным негативным яв-
лениям – ​от снижения эффективности работы 
систем здравоохранения до роста смертности.

В больницах США ежедневно регистриру-
ют около 40 тыс. случаев причинения вреда 
здоровью пациентов вследствие врачебных 
ошибок, что составляет около 15 млн. таких 
случаев в год [14]. Жертвами ошибок, связан-
ных с неправильным употреблением лекарств, 
становятся полтора миллиона американцев. 
Около 7 тыс. из них умирают из-за недосмо-
тра медиков и фармацевтов. По данным Ин-
ститута Медицины, входящего в структуру На-
циональной Академии наук США (Institute of 
Medicine of the National Academy of Science), 
ущерб достигает 3,5 млрд. долларов [6].

В Европейском Союзе (ЕС) в каждом деся-
том случае обращения за медицинской помо-
щью ставят ошибочный диагноз или назнача-
ют неправильное лечение. Согласно данным 
Комиссии ЕС, в Германии каждый год от вра-
чебных ошибок умирают около 25 тыс. нем-
цев. Ежегодно в стране отмечают до 100 тыс. 
случаев ошибок диагностики, неправильного 
назначения лекарств и других дефектов ока-
зания медицинской помощи. Число больных, 
пострадавших от врачебных ошибок, в  Ка-
наде составляет 30%, в  Австралии  – ​27%, 
в Новой Зеландии – ​25%, в Германии – ​23%, 
в  Великобритании  – ​22%. В  России такую 

официальную статистику не проводят из-за 
отсутствия законодательного закрепления 
таких понятий, как «врачебная ошибка», «де-
фект медицинской помощи», «халатность при 
оказании медицинской помощи» [14].

Одним из наиболее перспективных и эффек-
тивных методов предотвращения таких ошибок 
является внедрение в  клиническую практику 
различных ИТ-решений. Их основная задача 
состоит в анализе и предотвращении действий, 
способных нанести ущерб жизни и  здоровью 
пациента. В  России с  созданием и  развити-
ем Единой государственной информационной 
системы здравоохранения (ЕГИСЗ) информа-
ционные технологии стали повсеместно при-
меняться в  практике работы медицинских ор-
ганизаций (МО). Наблюдается определенная 
стандартизация медицинских информационных 
систем (МИС): вместо сотен различных, неред-
ко узкоспециализированных и разноплановых 
разработок приходят типовые продукты. Базо-
вым «кирпичиком» фундамента ЕГИСЗ в части 
первичного звена здравоохранения являются 
медицинские информационные системы меди-
цинской организации (МИС МО).

Основная задача МИС МО на текущем 
этапе  – ​это переход на преимущественное 
ведение электронных медицинских карт па-
циентов (ЭМК), накопление первичной ме-
дицинской информации в  электронном виде 
и  автоматизация базовых задач, таких как 
сокращение непрофильных затрат медицин-
ского персонала на ведение документации, 
автоматическое формирование медицинской 
статистики, сдача реестров по ОМС, автома-
тизация учета лекарственных средств и т. д.

Задача ближайшего будущего  – ​это раз-
витие МИС в  интеллектуального помощника 
врача, включая внедрение клинических ру-
ководств, автоматический контроль качества 
медицинской помощи и  другие направления, 
способные существенным образом улучшить 
качество оказываемой медицинской помощи 
и сократить число врачебных ошибок. В этом 
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смысле добавление или улучшение в МИС МО 
функций поддержки принятия врачебных реше-
ний является очень важным инструментом ре-
формирования и улучшения работы отрасли.

Напомним, что в  «Типовых требованиях 
к МИС МО», утвержденных 01.02.2016 Ми-
нистром здравоохранения В. И. Скворцовой, 
предусмотрено разделение МИС МО на 
3 уровня развития: минимальный, базовый 
и расширенный [17]. Минимальный уровень – ​
это те функции, без которых нельзя назвать 
данный программный продукт полноценной 
медицинской информационной системой. Ба-
зовый уровень – ​это перечень функций, доста-
точных для внедрения добротной ЭМК и пре-
доставление врачу и медсестре необходимых 
для ее ведения функций; фактически – ​это тот 
перечень возможностей, которые позволяют 
заменить бумагу и ручку на электронный спо-
соб ведения медицинской документации.

Расширенный уровень – ​это максимальный 
перечень того, что должен обеспечить раз-
работчик МИС для медицинских организаций, 
в том числе и поддержка принятия врачебных 
решений. В документе достаточно подробно 
представлено описание функциональных воз-

можностей по различным направлениям ра-
боты МО, но отсутствует описание конкрет-
ных функций, которые можно было бы отнести 
к поддержке принятия врачебных решений.

В общем виде под термином «система под-
держки принятия решений» (Decision Support 
System, DSS) понимается компьютерная систе-
ма, которая путем сбора и анализа инфор-
мации может влиять на процессы принятия 
решений в различных областях человеческой 
деятельности [10,11]. В здравоохранении та-
кие решения называются уточненным терми-
ном «системы поддержки принятия врачебных 
решений» (СППВР).

Анализ публикаций в  научной литерату-
ре по теме СППВР показал, что разработ-
ки и исследования в этой области ведутся во 
всем мире и в различных направлениях [7, 11, 
12, 13] не менее 30  лет. Причем динамика 
публикаций по этой теме в нашей стране по-
казывает постоянный рост, особенно суще-
ственный в последние 2 года (рис. 1).

В работе [14] говорится, что интеллектуаль-
ная поддержка в  принятии врачебных реше-
ний используется уже давно, и к ранним, тра-
диционно применяемым ее формам, относят 

Рис. 1. Динамика публикаций по теме систем поддержки принятия  
врачебных решений по данным портала eLibrary.ru за 2010–2016 гг.
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медицинские энциклопедии, справочники, мо-
нографии и другую медицинскую литературу. 
В работе [6] отмечается, что к СППВР различ-
ные авторы относят медицинские базы данных, 
информационно-поисковые системы, системы 
обработки изображений и даже телемедици-
ну. В работе [16] приводятся данные междуна-
родных исследований, в которых к СППВР от-
носят уже и мобильные приложения, включая 
различные справочники для врачей.

Изначально в  1970–1990  гг. термин «экс-
пертные врачебные системы» чаще всего под-
разумевал реализацию функций, так или ина-
че помогающих врачу поставить правильный 
клинический диагноз. Со временем понимание 
этого термина трансформировалось и расши-
рилось. Системами поддержки принятия вра-
чебных решений стали называть программы, 
помогающие клиницистам принимать наиболее 
эффективные решения в процессе лечения па-
циента и, тем самым, обеспечивающие необ-
ходимое качество медицинской помощи, в том 
числе с целью сокращения врачебных ошибок, 
но не ограничиваясь только этим.

Например, Б. А. Кобринский в своей рабо-
те [4, 2009 г.] дает следующее определение:

Системы поддержки принятия решений 
в  медицине (здравоохранении)  – ​это про-
блемно-ориентированные системы (или про-
граммно-аппаратные комплексы), реализую-
щие технологию информационной поддержки 
процессов принятия лечебно-диагностических 
и/или управленческих решений медицинским 
персоналом.

Р. А. Раводин и  М. В. Резванцев в  работе 
[14, 2013] используют такое определение:

«СППР предназначена для поддержки 
многокритериальных решений в  сложной 
информационной среде. Под системой под-
держки принятия врачебных решений (СППР) 
можно понимать любую программную систе-
му, помогающую врачу принимать обосно-
ванные решения, а не действовать только на 
основе интуиции».

В работе [16] говорится, что согласно опре-
делению ВОЗ «… система поддержки принятия 
решений – ​это программный алгоритм, помо-
гающий медицинским сотрудникам на основе 
взаимосвязи данных о пациенте и медицинской 
информации, определить диагноз пациента».

Большинство статей, опубликованных по 
теме СППВР, описывает какие-то отдельные 
программные или даже аппаратные решения 
для определенных медицинских специально-
стей или, в редком случае, профиля оказыва-
емой медицинской помощи, например, хирур-
гии, дерматовенерологии, педиатрии и т. д. [3, 
11, 12, 13, 14]. В силу сложившейся практики, 
в «Типовых требованиях к МИС МО» не были 
сформулированы общие требования к функ-
циональности, которая должна быть реализо-
вана в универсальных МИС МО с точки зре-
ния поддержки принятия врачебных решений.

С целью обобщения накопленного опыта 
и его более широкого применения мы в дан-
ной работе предлагаем использовать следую-
щее определение:

«Система поддержки принятия врачеб-
ных решений – ​это программное обеспе-
чение, позволяющее путем сбора и анали-
за информации влиять на принятие врачом 
решения при обследовании пациента, 
диагностике, назначении лечения с целью 
снижения ошибок и  повышения качества 
оказываемой медицинской помощи».

Далее рассмотрим различные примеры 
реализации функций СППВР в  медицинской 
информационной системе медицинской орга-
низации.

Ведение электронной 
медицинской карты

Упрощение и  ускорение формиро-
вания медицинских документов  – ​это 
минимальный уровень развития МИС МО, по-
зволяющий говорить о хоть какой-то помощи 
врачу со стороны информационной систе-
мы. Строго говоря, ведение ЭМК не является 
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системой поддержки принятия врачебных ре-
шений, но без ЭМК говорить о  какой-то ин-
форматизации врачебной работы вообще не 
представляется возможным. Таким образом, 
упрощение и ускорение работы врача и медсе-
стры по ведению медицинской документации – ​
это стартовый этап внедрения МИС, выполнив 
который можно будет говорить о перспективах 
дальнейшего внедрения элементов СППВР.

К минимально-необходимым функциям ве-
дения ЭМК мы относим автоматизированное 
формирование медицинского документа на 
основании установленного клинического диа-
гноза, форматно-логический контроль при со-
хранении медицинских документов на предмет 
полноты и корректности их заполнения.

Например, МИС должна проверять и не до-
пускать такие ошибки, как некорректно уста-
новленный диагноз МКБ‑10 в  соответствии 
с полом и возрастом, некорректное заполне-
ние полей медицинского документа (веса, ро-
ста, статистических данных об осмотре, выход 
дат за допустимые пределы и  т. д.), невыпол-
нение клинического минимума при врачебном 
осмотре (например, при первичном осмотре 
врач не собрал анамнез или не указал состо-
яние и степень тяжести пациента) и т. д.

Фактически, все эти функции на самом 
деле не помогают врачу принимать какое-то 
решение, они скорее страхуют его от «рутин-
ной» ошибки в оформлении медицинского до-
кумента. Вместе с  этим нужно заметить, что 
подробно и информативно оформленная ме-
дицинская запись – ​важный вклад МИС МО 
в преемственность оказания медицинской по-
мощи и, как следствие, в ее качество.

Справочно-библиотечные 
функции МИС МО

Минимальный уровень функциональности 
МИС МО, которая может быть отнесена к под-
держке принятия врачебных решений, включа-
ет разнообразные справочные функции. Их 
основная задача  – ​формировать подборки 

различных сведений, клинических рекоменда-
ций или других материалов по запросу вра-
ча [2, 3]. Например, встроенный в МИС МО 
справочник лекарственных средств должен по-
зволять врачу получить детальную аннотацию 
при назначении лекарственной терапии.

Ценность таких функций состоит в  том, 
чтобы предоставить возможность врачу или 
медсестре быстро, желательно в  контексте 
текущей работы, получить нужную справку. 
На сегодняшний день нагрузка на врача, осо-
бенно учитывая объем медицинской докумен-
тации и уровень нормативного регулирования 
его работы таковы, что ему просто некогда 
использовать Интернет или какие-то специ-
альные отдельные программы, чтобы почитать 
медицинскую статью или изучить объемные 
клинические рекомендации. В связи с эти МИС 
МО должна позволять не только вести элек-
тронную медицинскую карту, но и непосред-
ственно через свой интерфейс найти ответ на 
возникший вопрос в одном из справочников.

Формирование 
«интегрального 
анамнеза»

Формирование и вывод по запросу врача, 
так называемой «сигнальной информации» – ​
это общепринятый подход, который позволяет 
по команде пользователя получить основную 
клинически значимую информацию о пациен-
те, обеспечивая преемственность оказания 
медицинской помощи.

Важно, чтобы это было обеспечено не 
только внутри медицинской организации, но 
и  между различными МО региона или всей 
страны в целом. Для этого МИС должна быть 
интегрирована и обмениваться соответствую-
щими данными с базовым федеральным серви-
сом «Интегрированной электронной медицин-
ской карты» (ИЭМК).

Для обеспечения такой возможности в со-
ставе ИЭМК разработан Интегральный анам-
нез (ИА), включающий в себя наиболее важ-
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ные витальные («сигнальные») характеристики 
пациента, диагнозы с датами их выставления, 
группу крови, аллергии и т. д. При разработ-
ке структуры ИА был учтен опыт нескольких 
международных проектов по обмену данными 
интегрального анамнеза пациентов (Patient 
Summary): Smart Open Services for European 
Patients – ​epSOS, Trillium Bridge [18].

МИС должна собирать в своей БД и пере-
давать в федеральный сервис ИЭМК элемен-
ты интегрального анамнеза пациентов.

Структура ИА включает в себя следующие 
информационные блоки:
–	 Льготы (код, наименование).
–	 Инвалидность (код, группа).
–	 Значимые витальные параметры (код, на-

звание, значение, единицы измерения, 
референтный интервал).

–	 Группа крови и резус-фактор (группа кро-
ви по системе АВ0, резус-принадлежность 
по антигену D, дополнительные антигены 
системы Резус, kell принадлежность).

–	 Патологические реакции (тип агента (ме-
дикамент/немедикамент), МНН (только для 
медикаментов), наименование агента, код 
реакции, тип реакции, комментарии).

–	 Вакцинация и  иммунизация (код вакцины, 
сыворотки, дата проведения, этап, коммер-
ческое название, описание, комментарий).

–	 Эпидемиологический анамнез (текстовое 
описание).

–	 Текущее медикаментозное лечение (МНН, 
торговое название, дозировка и схема при-
ема, дата начала приема, код МО, назва-
ние МО).

–	 Текущее немедикаментозное лечение (код, 
название, схема лечения, код МО, назва-
ние МО, дата начала).

–	 Беременности и  роды (число беремен
ностей, число родов).

–	 Медицинские устройства и имплантаты (код, 
тип устройства / имплантата, название, 
дата установки, код МО, название МО, 
Комментарий).

–	 Хирургические вмешательства (код, наи-
менование, код МО, название МО, дата 
проведения).

–	 Значимые (диспансерные) заболевания (код 
МКБ, формулировка диагноза, код МО, 
название МО, дата постановки диагноза).

–	 Зависимости (текстовое описание).
–	 Социальные факторы и профессиональные 

вредности (код, наименование).
Часть необходимых для ведения ИА спра-

вочников уже разработана и включена в со-
став «Федеральной нормативно-справочной 
информации» (НСИ), другая часть разрабаты-
вается в настоящее время, третья будет соз-
дана в ближайшие несколько лет.

Дополнительно к накоплению и обмену ИА 
с федеральной ИЭМК, МИС МО при запро-
се пользователя анамнеза пациента должна 
осуществить контроль выполнения некоторых 
лечебно-диагностических мероприятий, на-
пример:

•	 Соблюдение плана вакцинаций (кален-
даря прививок).

•	 Флюорография не реже 1 раза в 2 года.
•	 Маммография для женщин старше 

40 лет.
•	 Выполнение диспансеризации.
Желательно, чтобы набор таких проверок 

мог настраиваться в каждой МО или на уров-
не регионального сегмента ЕГИСЗ для того, 
чтобы гибко контролировать какие-то опреде-
ленные показатели.

Полноценное хранение анамнеза пациен-
та, обмен им с ИЭМК и выполнение соответ-
ствующих проверок позволяют максимально 
ускорить формирование первичного клиниче-
ского представления о больном у врача, кото-
рый в первый раз с ним встречается или видит 
пациента редко. Также такого рода функции 
на практике улучшают эффективность мер он-
конастороженности и профилактики заболева-
ний, что может в ряде случаев сократить число 
врачебных ошибок.
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Автоматизация 
врачебных назначений

Автоматизация врачебных назначений  – ​
это, пожалуй, наиболее распространенная 
на данный момент форма поддержки приня-
тия врачебных решений в  МИС МО. Чаще 
всего данная функциональность представлена 
в  виде так называемых «электронных листов 
назначений» (ЭЛН).

Основная задача, которую решают с по-
мощью внедрения ЭЛН – ​это реализация раз-
нообразных функций, помогающих предот-
вратить ошибочные действия или бездействия 
в отношении жизни и здоровья пациентов.

Наиболее развитые реализации включают 
автоматизацию врачебных назначений путем 
использования шаблонов и медицинских стан-
дартов, контроль ошибок при назначении ле-
карственной терапии, подбор рекомендаций 
пациенту на основании установленного диа-
гноза и т. д. В нашей стране есть достаточно 
большой опыт разработки и оценки эффектив-
ности такого подхода, представленный в ра-
ботах Е. И. Шульмана [1, 5] и  профессора 
В. М. Тавровского [8], разработавшего и опи-
савшего целый комплекс решений, названных 
им «частными алгоритмами действий врача». 
Опубликованные результаты свидетельствуют 
о действительном клиническом эффекте подоб-
ных функций, который заключается в уменьше-
нии рисков врачебных ошибок и  повышении 
эффективности работы врача.

Для того, чтобы БД МИС могла поддержи-
вать автоматизацию врачебных назначений, 
в  ней должны применяться следующие спра-
вочники:

•	 МКБ‑10.
•	 Справочник медицинских услуг (перечень 

диагностических, лечебных и  консультатив-
ных мероприятий, которые могут оказываться 
в МО, не следует путать это с  классифика-
тором услуг, утвержденным на федеральном 
уровне по приказу 1664н).

•	 Справочник медицинских стандартов.

•	 Справочник лекарственных средств на 
основе МНН, включая:

o	 Взаимодействие препаратов: взаимо-
действующие пары, описание рисков 
одновременного применения.

o	 Максимальные рекомендуемые дозы: 
разовые, суточные, курсовые; описание 
рисков.

o	 Возможность автоматизированного рас-
чета дозировки, кратности применения 
в  зависимости от пола, возраста, веса 
пациента и иных влияющих признаков.

o	 Противопоказания по сопутствующим 
заболеваниям и осложнениям основно-
го заболевания: пары заболеваний по 
кодам МКБ‑10, описание рисков.

o	 Противопоказания по возрасту: по-
жилые пациенты (старше 65 лет); дети; 
подростки; описание рисков.

o	 Взаимодействие препаратов с  различ-
ными компонентами пищи: пары препа-
рат – ​компонент пищи; описание рисков.

o	 Влияние препарата на тот или иной ла-
бораторный показатель: пары препа-
рат – ​показатель, описание возможно-
го нежелательного изменения значения 
показателя.

Важно, чтобы данные справочники не про-
сто были предусмотрены в  составе МИС, но 
и централизованно поддерживались разработ-
чиком в актуальном состоянии, т. к. самое слож-
ное и ценное в части СППВР – ​это не столько 
программная реализация справочников и алго-
ритмов работы с ними, сколько их полнота, до-
стоверность и актуальность состояния.

В идеале, конечно, данные справочни-
ки должны быть разработаны и  обновлять-
ся в  составе федерального сервиса НСИ. 
В этом случае действительно можно было бы 
надеяться на массовую реализацию СППВР 
в самых разнообразных медицинских инфор-
мационных системах. До тех пор, пока необ-
ходимых справочников на федеральном уров-
не не создано, они должны формироваться 
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и попадать в МИС централизованно на реги-
ональном уровне.

При работе врача с электронным «Листом 
назначений» МИС должна поддерживать сле-
дующие проверки:

–	 взаимодействие между назначаемыми 
препаратами и назначенными ранее;

–	 проверка допустимости назначаемых 
доз препаратов;

–	 учет зафиксированных в  системе по-
бочных действий у пациента на назначаемые 
препараты;

–	 учет наличия у пациента непереносимо-
сти назначаемых препаратов;

–	 учет противопоказаний к назначаемому 
препарату у пациента, обусловленных сопут-
ствующими заболеваниями;

–	 проверка назначаемого обследования 
на соответствие рекомендуемому стандарту 
обследования (по коду клинического диагноза).

Реализация данных проверок должна выпол-
няться в виде диалога лечащего врача с МИС. 
В том случае, если проверка дает положитель-
ный результат, на экран монитора выводится 
предупреждающее сообщение. Получив такое 
сообщение, врач может скорректировать на-
значение или оставить его в неизменном виде, 
тем самым приняв более обоснованное ре-
шение и не допустив врачебную ошибку. Это 
и есть главная задача автоматизации врачеб-
ных назначений  – ​не дать врачу ошибиться 
там, где он мог не ошибиться, если бы проана-
лизировал все имеющиеся сведения.

Разработчики системы Дока+, уже много 
лет реализующие в своей системе подобные 
функции, обращают внимание на особую важ-
ность фиксации действий врача в базе данных 
системы для того, чтобы потом можно было 
анализировать факты изменения врачебных 
решений и  потенциальное предотвращение 
ошибок. Эта ценная информация может быть 
использована затем для оценки эффективно-
сти внедрения элементов СППВР и  сравни-

тельного анализа правильности врачебных 
назначений внутри МО, а также между МО 
субъекта РФ [5].

Еще одной важной особенностью являет-
ся то, что выполнение врачебных назначений 
через СППВР должно поддерживаться в МИС 
не только в  условиях стационара (при веде-
нии листов назначений), но и на амбулатор-
но-поликлиническом этапе – ​при назначении 
лекарственной терапии и выписке рецептов.

МИС должна вести единую общую базу 
врачебных назначений и  анализировать со-
вместимость лекарственных препаратов, 
а также выполнять другие проверки, не только 
учитывая текущий случай лечения (например, 
госпитализацию в стационар), ​но и всю име-
ющуюся ЭМК пациента. Например, создавая 
врачебные назначения в электронной истории 
болезни, врач должен получить от МИС под-
сказки с учетом назначенных и принимаемых 
пациентом препаратов амбулаторного этапа, 
анамнеза пациента, выявленных в поликлини-
ке противопоказаний и т. д. Реализация таких 
проверок позволит врачу сократить риски не-
правильных назначений фармакотерапии.

Автоматический 
контроль требований 
нормативно-правовых 
актов

Автоматическое или хотя бы автоматизи-
рованное соблюдение установленных нор-
мативно-правовых актов на этапе создания 
врачебного назначения  – ​еще один аспект 
эффективных элементов поддержки принятия 
врачебных решений в МИС МО.

На сегодняшний день ряд направлений 
в работе медицинской организации достаточ-
но подробно и жестко регулируется различ-
ными НПА, чаще всего Приказами Минздра-
ва. Основными из них являются:

–	 Проведение обязательного медицинско-
го освидетельствования лиц, занятых в  опас-
ных или вредных условиях труда, регулируется 
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Приказом Минздрава № 302 от 12.04.2011 
«Об утверждении перечней вредных и  (или) 
опасных производственных факторов и работ, 
при выполнении которых проводятся обяза-
тельные предварительные и  периодические 
медицинские осмотры (обследования), и  по-
рядка проведения обязательных предваритель-
ных и  периодических медицинских осмотров 
(обследований) работников, занятых на тяже-
лых работах и на работах с вредными и (или) 
опасными условиями труда».

–	 Проведение диспансеризации и  про-
фосмотров взрослого населения регулируется 
Приказами № 1006н и 1011н.

–	 Диспансеризация детей, находящихся 
в  тяжёлой жизненной ситуации, регламенти-
рована приказом Минздрава РФ № 72н от 
15.02.2013  г. «О проведении диспансериза-
ции пребывающих в  стационарных учрежде-
ниях детей-сирот и детей, находящихся в труд-
ной жизненной ситуации», а также приказом 
Минздрава РФ № 216н от 11.04.2013 г. «Об 
утверждении порядка диспансеризации де-
тей-сирот и детей, оставшихся без попечения 
родителей, в том числе усыновлённых (удоче-
рённых), принятых под опеку (попечительство) 
в приёмную или патронатную семью».

–	 Оказание медицинской помощи бере-
менным и родильницам, регламентируется при-
казом Минздрава РФ № 572н от 01.11.2012 г. 
«Об утверждении Порядка оказания медицин-
ской помощи по профилю «акушерство и гине-
кология (за исключением использования вспо-
могательных репродуктивных технологий)» и т. д.

Нередко эти приказы насчитывают десят-
ки страниц подробных требований по тому, 
какой объем обследования, осмотров спе-
циалистов и  лечения должен быть назначен 
пациенту в  зависимости от широкого круга 
факторов. Удержать в голове и безошибочно 
применять все эти НПА на практике не пред-
ставляется возможным.

Только формализация действующих НПА 
и регистрация врачебных назначений с помо-

щью ЭМК позволяют обеспечить более на-
дежное и корректное соблюдение требований 
приказов. Для того, чтобы дать пользователям 
такую возможность, в  системе должны быть 
реализованы настраиваемые справочники, 
с помощью которых МИС МО в автоматиче-
ском или хотя бы автоматизированном виде 
должна формировать перечень необходимых 
назначений пациенту с  учетом его индиви-
дуальных особенностей и имеющихся в ЭМК 
сведений об уже выполненных актуальных ос-
мотрах и обследованиях.

Тем самым МИС МО должна предлагать 
врачу конкретный план мероприятий по дан-
ному пациенту на основании требований 
действующего Приказа Минздрава. Это по-
зволяет не просто существенно сэкономить 
время на приеме пациента, но и обеспечить 
соблюдение установленных нормативных тре-
бований. Все это также относится к поддерж-
ке принятия врачебных решений.

Автоматический 
контроль «клинического 
минимума»

В клинической практике применяется такое 
понятие, как «клинический минимум» – ​набор 
сведений, без которого нельзя сделать первые 
диагностические предположения и приступить 
к  целенаправленному обследованию и  лече-
нию пациента. Для каждого профиля медицин-
ской помощи этот минимум свой. У больного, 
поступающего в плановом порядке со свежи-
ми лабораторными и  рентгеновскими данны-
ми, клинический минимум может быть соблю-
ден уже тогда, когда врач описал его анамнез 
и статус. Максимальный срок, который счита-
ется допустимым для сбора клинического ми-
нимума – 3 дня [8].

Контроль сроков и  полноты соблюдения 
«клинического минимума» – ​еще один аспект 
эффективной СППВР в МИС. Задача систе-
мы состоит в  автоматизированной оценке 
соблюдения «клинического минимума» и  ин-
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формировании о  фактах нарушений леча-
щего врача и/или заведующего отделением. 
Данная функция также позволяет сократить 
несоблюдение установленных медицинских 
стандартов и  предотвратить неконтролируе-
мые ошибки со стороны врачей.

Такой автоматизированный метод врачеб-
ных назначений с функциями контроля имеет 
сразу несколько важных результатов с точки 
зрения поддержки принятия врачом правиль-
ных решений.

Во-первых, такие функции экономят время 
врача и обеспечивают соблюдение медицин-
ских стандартов; доктору необязательно наи-
зусть учить все многостраничные стандарты.

Во-вторых, это позволяет более эффективно 
использовать имеющиеся у МО ресурсы, вклю-
чая медицинскую технику, время работы диа-
гностических подразделений, реагенты и т. д.

В-третьих, такого рода контроль позволяет 
сократить ятрогенные факторы, например  – ​
избыточные назначения.

Автоматическая 
поддержка клинических 
руководств

Автоматическая полноценная поддерж-
ка клинических руководств (рекомендаций), 
включая быстрый доступ врача к  их текстам, 
автоматизированные подсказки при назначе-
нии обследования и лечения и, как финальный 
аспект – ​контроль их соблюдения – ​это важней-
шая и одна из самых сложных задач поддержки 
принятия врачебных решений в МИС МО.

Клинические руководства или Клинические 
рекомендации (протоколы лечения, clinical 
practice guidelines) – ​документальные утверж-
дения, разработанные на основе доказа-
тельной медицины, которые призваны помочь 
врачу и больному принять решение о раци-
ональной помощи в  различных клинических 
ситуациях. Каждое Клиническое руководство 
утверждается нормативно-правовым актом 
и содержит методы диагностики, классифика-

цию, план и условия ведения больного (про-
должительность лечения, этапы, длительность 
госпитализации и т. д.), уровни достоверности 
лечебных мероприятий и показания к назна-
чению мероприятия, особенности лечения от-
дельных групп больных, схемы лекарственной 
терапии с дозами и другую информацию, не-
обходимую врачу для принятия решений в той 
или иной клинической ситуации [9].

Минздрав России, начиная с 2013 г., про-
водит системную работу по созданию клини-
ческих рекомендаций (КР), которая включает 
гармонизацию законодательной и  норматив-
ной базы, регламентирующей оказание ме-
дицинской помощи. Цель этой работы – ​упо-
рядочить процессы, медицинские технологии 
и услуги в здравоохранении. К концу 2016 г. 
было подготовлено 1200 клинических ре-
комендаций для большей части заболева-
ний, обусловливающих 90% заболеваемости 
и смертности населения.

Идея внедрения КР состоит в  том, чтобы 
дать врачу единый, выверенный на федераль-
ном уровне набор конкретных достоверных 
практических рекомендаций по тактике веде-
ния пациента и тем самым одновременно об-
легчить работу врача и повысить ее качество.

Тексты клинических рекомендаций должны 
быть доступны любом врачу с его рабочего ме-
ста. Уже сейчас их можно свободно найти в сети 
Интернет, например, тут: http://www.kormed.
ru/normativno-pravovye-akty/klinicheskie-
rekomendatsii-protokoly-lecheniya/.

Минимальная задача МИС МО состо-
ит в  том, чтобы сделать доступ к  клиниче-
ским рекомендациям максимально быстрым 
и удобным, желательно контекстно-зависимым 
с учетом профиля оказываемой медицинской 
помощи и установленного (или предваритель-
ного) клинического диагноза пациента непо-
средственно из интерфейса системы.

Задача-максимум состоит в  формализа-
ции клинических рекомендаций, размеще-
нии их в БД МИС МО в виде справочников 
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с последующим контролем со стороны систе-
мы корректности и  полноты их соблюдения 
при назначении обследования и лечения па-
циента. При этом МИС МО должна учитывать 
в справочнике медицинских услуг рекоменду-
емый срок актуальности диагностических ис-
следований и  за счет этого автоматически 
контролировать повторные и  необоснован-
ные медицинские назначения.

Точно также, как это было указано для 
назначения лекарственной терапии, такие 
проверки должны выполняться как минимум 
с учетом всей ЭМК пациента внутри одной ме-
дицинской организации, не разделяя уже име-
ющиеся у пациента результаты диагностики на 
амбулаторный и стационарный этап лечения. 
В идеале МИС должна иметь доступ к ИЭМК 
для того, чтобы контролировать и предотвра-
щать дублированные назначения с учетом ре-
зультатов обследования и лечения, выполнен-
ных в других МО.

Основный эффект, который планируется до-
стичь с  помощью поддержки клинических ре-
комендаций в МИС МО, состоит в более ка-
чественном оказании медицинской помощи 
конкретному больному. Применение доказа-
тельных методик лечения должно снизить количе-
ство осложнений, летальных исходов, уменьшить 
частоту применения неэффективных методик 
лечения и  профилактики, малоинформативных 
методов диагностики, небезопасных лекар-
ственных средств и хирургических вмешательств.

Кроме этого, имеется и экономическая по-
доплека: автоматизированная поддержка по-
зволит избежать необоснованных с точки зре-
ния КР расходов медицинской организации 
вследствие уменьшения затрат на обследова-
ние и лечение больных.

Автоматизированная поддержка клиниче-
ских рекомендаций на уровне ведения ЭМК 
выгодна также и организаторам здравоохра-
нения, которые смогут получить индикаторы 
для управления качеством лечебно-диагности-
ческого процесса и  использовать их для не-

прерывного повышения квалификации врачей, 
а также формирования объемов медицинской 
помощи в рамках государственных гарантий.

Автоматический 
контроль критериев 
качества медицинской 
помощи

Одним из аспектов разработки и внедрения 
в  практику работы врачей клинических руко-
водств является создание и  законодательное 
утверждение на уровне Минздрава «Критери-
ев качества оказания медицинской помощи». 
Критерии качества  – ​это те реперные точки, 
по которым может быть выполнена проверка 
работы врача. Они разделяются на три группы:

–	 смысловые, содержательные (характе-
ризуют действия специалиста);

–	 временные (интервалы времени, в кото-
рые должен уложиться врач);

–	 результативные (достижение или недо-
стижение результата, появление или отсут-
ствие осложнений у пациента и т. д.).

Критерии качества являются формальными 
показателями, которые должны использовать-
ся при проверках контрольно-надзорными 
органами и  страховыми медицинскими орга-
низациями.

По каждому законченному случаю лечения 
должен быть выставлен интегральный балл ка-
чества, выводимый с учетом всех трех назван-
ных групп критериев. В  среднем на каждое 
заболевание или группу заболеваний раз-
рабатывается около 15 критериев качества. 
В  клинических руководствах их может быть 
больше, но Минздрав будет выделять из них 
наиболее приоритетные с  точки зрения кон-
троля оказания медицинской помощи.

Задачей МИС МО является автомати-
ческий контроль соблюдения утвержденных 
критериев качества, формирование соответ-
ствующего протокола и сохранение его в БД 
МИС. Внутренний анализ протоколов со сто-
роны руководства МО (заведующие отделени-
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ями, начмед) позволит самостоятельно выявить 
проблемы с качеством оказания медицинской 
помощи и  своевременно предпринять необ-
ходимые меры для их устранения. Обратная 
связь, полученная с помощью МИС МО, со-
ставит основу для совершенствования работы 
врачей и тем самым окажет поддержку меди-
цинской организации: врачи будут понимать, 
какие типичные ошибки в  соблюдении «кри-
териев» они допускали, а  сама медицинская 
организация будет получать меньше предпи-
саний и штрафных санкций за нарушение тре-
бований законодательства.

Заключение
Представленное в  статье описание кон-

кретных функциональных возможностей по-
зволяет оценить существующие медицинские 
информационные системы на предмет реаль-
ного наличия в них элементов поддержки при-
нятия врачебных решений. Если в применяе-
мой МИС МО нет описанных функций или они 
представлены частично, то целесообразно 
обсуждать и планировать необходимые дора-
ботки для того, чтобы усилить непосредствен-
но клиническую эффективность от инвестиций 
в использование такой МИС.
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