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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

Основной задачей развития современной системы здравоохранения 

Российской Федерации (РФ) считается «формирование системы, 

обеспечивающей доступность медицинской помощи и повышение 

эффективности медицинских услуг, объемы, виды и качество которых должны 

соответствовать уровню заболеваемости и потребностям населения, передовым 

достижениям медицинской науки» (Распоряжение Правительства Российской 

Федерации от 17 ноября 2008 г. № 1662-р «Об утверждении концепции 

долгосрочного социально-экономического развития Российской Федерации на 

период до 2020 года»; Российское здравоохранение в новых экономических 

условиях: вызовы и перспективы. Доклад НИУ ВШЭ по проблемам развития 

системы здравоохранения, 2017). 

Современные условия требуют от здравоохранения рационального 

использования ресурсов и оперативного принятия обоснованных решений во 

всех областях деятельности, что требует адаптации классических и поиска 

новых методов и форм управления. 

Важнейшим элементом управления здравоохранением на всех уровнях в 

настоящее время является информационное обеспечение (Кореенков А.А., 

2005; Гришина Н.К., 2011; Коновалов А.А., 2014; Киреев В.С., Агамов Н.А., 

2017) с акцентом на уровень медицинских организаций (МО), поскольку их 

деятельность определяет эффективность политики в области здравоохранения в 

целом (Берсенева Е.А., 2005, 2006). От информационного обеспечения зависят 

качество медицинской помощи, уровень жизни населения, уровень развития 

страны в целом и каждого ее субъекта в частности (Шадов С.С., Чиповская 

И.С., 2013). 

С целью обеспечения эффективной информационной поддержки процесса 

управления системой медицинской помощи, а также процесса оказания 

медицинской помощи, Минздравом РФ реализуются мероприятия по развитию 

единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения 
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(далее – ЕГИСЗ) (Приказ Минздравсоцразвития России №364 от 28 апреля 2011 

г.). МО оснащаются современным оборудованием, внедряются 

информационные системы (ИС) (Балиашвили Д.У., 2005; Николаев Н.С., 

2014). Их внедрение приводит к уменьшению времени работы с документами, 

ожидания и приема пациента, снижению ошибок при назначении препаратов, 

уменьшению дублирования исследований (Гулиева И. Ф. и соавт., 2009; 

Данилова Л.В., 2014; Карпов О.Э., Пухальский А.Н., 2015; Дьяченко П.С., 2016; 

Клейменова Е.Б. и соавт., 2017), к значительной экономии расходов 

(Концепция развития здравоохранения РФ до 2020 года; Справка об 

использовании современных информационных технологий в вопросах 

повышения эффективности функционирования системы здравоохранения в 

Российской Федерации, включая предложения по ИКТ мероприятиям в 

приоритетный национальный проект «Здоровье»; Girosi F. Et al., 2005; Heekin 

A.M. et al., 2018). 

Негативное влияние на трудоспособность и качество жизни пациентов 

оказывают болезни костно-суставной системы, наиболее эффективным 

методом лечения которых является эндопротезирование суставов (Мельникова 

И.В., 2005; Героева Е.В., 2011; Загородний Н.В., 2011; Маколкин В.И., 

Стародубов и соавт., 2013). По расчетам, потребность в эндопротезировании 

только тазобедренного сустава составляет в России 300 тыс. операций в год 

(Москалев В.П. и соавт., 2011). В 2006 году потребность населения страны в 

высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП), в том числе и по профилю 

«Травматология и ортопедия», была удовлетворена лишь на 25%. С введением 

в эксплуатацию Федерального центра травматологии, ортопедии и 

эндопротезирования (ФЦТОЭ) в г. Чебоксары удовлетворение потребности 

населения ПФО в эндопротезировании выросло более чем в 2 раза: 8102 

операций в 2009 году, 22870 операций в 2016 году (Травматизм, 

ортопедическая заболеваемость, состояние травматолого-ортопедической 

помощи населению России в 2014 году: ежегодный сборник / под ред. 

академика РАН С.П.Миронова. М.: ФГБУ ЦНИИИ травматологии и ортопедии 



 6 

им. И.Н. Приорова, 2015, 2017). В РФ в 2016 году выполнено 110055 операций 

по эндопротезированию суставов (7,5 на 10 тыс. населения). Для сравнения: в 

Германии выполняются – 22, во Франции – 17 операций на 10 тыс. населения 

(Ершова О.Б., 2009). 

Все это обуславливает необходимость как совершенствования методов 

лечения и повышения качества оказания специализированной, в том числе 

ВМП травматолого-ортопедического профиля, так и дальнейшего 

динамического наблюдения за пациентами для оценки результатов лечения и 

обеспечения долговременной функциональной службы эндопротеза (Коваленко 

А.Н. и соавт., 2015). Это делает актуальной проблему поиска новых методов 

совершенствования оказания и управления качеством медицинской помощи 

пациентам с такой патологией (Перхов В.И., 2009; Коваленко А.Н. и соавт., 

2015). Особенно важно это для специализированных отделений и МО, в 

которые обращается большое количество пациентов. 

Центры ВМП являются клиниками трансляционной медицины, где 

используются и внедряются новые передовые отечественные и зарубежные 

медицинские технологии, имеющие высокий уровень эффективности с точки 

зрения доказательной медицины (Хальфин Р.А, Кузнецов П.П., 2008). Одним из 

важнейших элементов реализации ВМП населению, по словам академика РАН 

В.И. Стародубова, «должна стать автоматизированная информационная 

система, обеспечивающая обмен необходимыми данными между всеми 

участниками, их сбор и обработку с использованием современных 

компьютерных и телекоммуникационных технологий» (Столбов А.П. и соавт., 

2007). 

Степень разработанности темы исследования 

В отечественной литературе широко представлено состояние 

информатизации отрасли здравоохранения в целом. Имеются работы, 

посвященные исследованию эффективности применения информационных 

технологий при лечении больных хроническим миелолейкозом (Лазарева О.В., 

2011), детей с термическими поражениями (Старостин О.И., 2008), 
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бронхиальной астмы (Добрынина Е.А., 2017), сердечно-сосудистых 

заболеваний (Эфрос Л.А., 2014; Чадова Е.А., 2015; Шалковский А.Г. и соавт., 

2015; Пающик С.А., 2017), при оказании гемодиализной (Шаманский и соавт., 

2009, 2011), педиатрической (Гатауллина Г.С., 2012; Богданова А.В. и соавт, 

2015; Верешагин Д.И., 2016), дерматовенерологической (Пирогова Е.В., 2012; 

Серегин С.С., 2016), стоматологической (Серегин С.С., 2016), скорой 

медицинской помощи (Шумкин А.А., 2015), в области трансфузиологии 

(Зингерман Б.В. и соавт., 2014; Панков А.В и соавт., 2015), в лабораторной 

диагностике (Абдуманонов А.А. и соавт., Золотарев П.Н., 2016). 

Фрагментарно и недостаточно подробно представлены исследования, 

посвященные созданию и развитию МИС при оказании ВМП по профилю 

«Травматология и ортопедия» (Перхов В.И. и соавт., 2015; Рыбальченко И.Е., 

2011; Черникова О.Н., Пусева М.Э., 2013; Шалыгина Л.С., 2015). Случаи 

внедрения комплексных автоматизированных ИС в структуру управления МО 

не содержат подробного анализа их эффективности (Берсенева Е.А., 2006). 

В связи с этим, представляет интерес поиск эффективных 

организационных и информационных технологий, изучение эффективности 

результатов их внедрения. От информационного обеспечения зависят качество 

медицинской помощи, уровень жизни населения, уровень развития страны в 

целом и каждого ее субъекта в частности (Шадов С.С., Чиповская И.С., 2013). 

При открытии федерального государственного бюджетного учреждения 

«Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» 

Минздрава России (г. Чебоксары) (ФЦТОЭ) в 2009 году оставались 

нерешенными вопросы, связанные с информационным обеспечением 

деятельности. Базовая конфигурация поставленной медицинской 

информационной системы (МИС) «Медиалог» (набор функциональных 

модулей, экранных и печатных форм документов, классификаторов и 

справочников) не учитывала специфику ведения пациентов и оформления 

медицинской документации при оказании специализированной, в том числе 

ВМП, травматолого-ортопедического профиля. Существовала информационная 
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потребность в новых модулях (для новых категорий решений) и расширении 

имеющихся, приведение их в соответствие с потребностями организации. 

С целью эффективной организации оказания медицинской помощи, 

повышения ее качества и доступности нами разработана и внедрена в работу 

модель комплексного информационного обеспечения (МКИО) оказания 

специализированной, в том числе ВМП травматолого-ортопедического 

профиля, в которой отражены все этапы лечебно-диагностического процесса: 

догоспитальный, госпитальный (оперативное лечение и реабилитационное 

лечение), динамическое наблюдение; разработана специализированная 

конфигурация МИС, включающая специализированную библиотеку входных и 

выходных документов, управляющих форм и справочников; набор таблиц в 

базе данных, предназначенных для хранения данных вышеуказанных 

документов. 

Медиалог остается основной МИС ФЦТОЭ. В МКИО были введены 

дополнительные независимые ИС, интегрированные с МИС: система Centricity 

PACS-IW с модулем TraumaCad, IP-АТС OKTELL, программно-аппаратный 

комплекс Divisydor, программа «1С:бухгалтерия», единая информационно-

аналитическая система мониторинга оказания ВМП Минздрава России. 

Предварительные сообщения демонстрируют улучшение организации 

работы, контроля и управления потоком пациентов, увеличение объемов 

оказания ВМП, более эффективное использование коечного фонда, улучшение 

качества оказанной медицинской помощи, оптимизацией расходов, управление 

которыми осуществляется с помощью созданной МКИО (Николаев Н.С., 2014). 

Необходим подробный анализ работы ФЦТОЭ, до и после внедрения 

МКИО, учитывающий объемы и качество медицинской помощи, финансово-

экономические показатели, удовлетворенность пациентов качеством оказания 

медицинской помощи. Вышесказанное актуализирует необходимость 

проведения настоящего исследования. 
 

 



 9 

Цель исследования: 

Разработка эффективной модели комплексного информационного 

обеспечения деятельности персонала медицинской организации, участвующего в 

планировании, организации и оказании специализированной, в том числе 

высокотехнологичной, медицинской помощи пациентам по профилю 

«Травматология и ортопедия», с использованием информационных технологий на 

современном этапе. 

Задачи исследования: 

1. Изучить современное состояние информационного обеспечения при 

организации и оказании специализированной, в том числе высокотехнологичной, 

медицинской помощи пациентам травматолого-ортопедического профиля. 

2. Определить и проанализировать информационные потребности 

персонала медицинской организации, участвующей в процессах планирования, 

организации и оказания специализированной, в том числе 

высокотехнологичной, медицинской помощи пациентам травматолого-

ортопедического профиля, а также разработать и обосновать требования к 

системе информационного обеспечения деятельности персонала. 

3. Разработать модель организации комплексного информационного 

обеспечения деятельности персонала, участвующего в указанных процессах, с 

использованием современных компьютерных и телекоммуникационных 

технологий. 

4. Оценить результативность и экономическую эффективность модели 

комплексного информационного обеспечения при оказании 

специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи 

пациентам травматолого-ортопедического профиля. 

Научная новизна 

В исследовании проведено комплексное исследование информационных 

потребностей персонала, участвующего в процессах планирования, 

организации и оказания специализированной, в том числе 

высокотехнологичной, медицинской помощи пациентам травматолого-
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ортопедического профиля. Показано, что при выборе медицинской 

информационной системы необходимо учитывать информационные 

потребности персонала медицинской организации травматолого-

ортопедического профиля, оказывающей как специализированную, так и 

высокотехнологичную помощь.  

Разработана модель комплексного информационного обеспечения с учетом 

особенностей деятельности учреждения, осуществлена практическая апробация 

модели, впервые проведен подробный анализ показателей деятельности 

учреждения данного профиля до и после внедрения модели комплексного 

информационного обеспечения в систему оказания медицинской помощи. 

Исследование показало, что внедрение необходимых категорий решений 

возможно доработкой существующих модулей медицинской информационной 

системы под потребности персонала, внедрением дополнительных 

совместимых информационных систем, интеграцией с внешними 

информационными системами. 

Комплексным анализом доказано улучшение управлением потоком 

пациентов, качества оказания медицинской помощи, финансово-экономической 

эффективности медицинской организации травматолого-ортопедического 

профиля при внедрении в систему управления организацией модели 

комплексного информационного обеспечения, содержащей необходимые 

категории решений. 

Научно-практическая значимость работы 

В ходе исследования продемонстрирована и подтверждена эффективность 

разработанной модели комплексного информационного обеспечения 

деятельности персонала медицинской организации, оказывающей 

специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую 

помощь по профилю «Травматология и ортопедия». 

На основе предложенной модели разработана специальная конфигурация 

тиражируемой медицинской информационной системы «Медиалог», 

учитывающая особенности деятельности медицинских организаций, 
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оказывающих медицинскую помощь данного профиля, на которую получено 

свидетельство о государственной регистрации (№ 2014616843 «Конфигурация 

травматолого-ортопедического и нейрохирургического профилей в 

медицинской информационной системе «Медиалог», дата государственной 

регистрации в Реестре программ для ЭВМ 04.07.2014г.) (Приложение 1). 

Для методической поддержки внедрения разработанной модели 

комплексного информационного обеспечения и специальной конфигурации 

медицинской информационной системы в других медицинских организациях, 

оказывающих специализированную, в том числе высокотехнологичную, 

медицинскую помощь по профилю «Травматология и ортопедия», разработан 

комплект методических документов (проекты приказов и актов по пуску-

наладке и внедрению специальной конфигурации медицинской 

информационной системы; рабочих журналов и протоколов; примерный 

перечень практических навыков, которыми должен владеть персонал 

медицинской организации, порядок ведения Медицинской карты пациента, 

получающего медицинскую помощь в стационарных условиях (учетная форма 

№ 001/у) с помощью специальной конфигурации медицинской 

информационной системы). 

Практические рекомендации, подготовленные по результатам 

исследования, могут быть использованы в других медицинских организациях, 

оказывающих специализированную, в том числе высокотехнологичную, 

медицинскую помощь по профилю «Травматология и ортопедия» для 

повышения эффективности деятельности и качества оказания медицинской 

помощи. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Медицинские информационные системы, существующие в России, 

разноплановы и не полностью отвечают потребностям персонала медицинских 

организаций, участвующих в процессах планирования, организации и оказания 

специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи 

пациентам травматолого-ортопедического профиля. 
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2. Отсутствие специализированных медицинских информационных систем 

для организаций травматолого-ортопедического профиля приводит к 

необходимости доработки большинства существующих и внедрения новых 

категорий решений в медицинские информационные системы. 

3. Разработанная модель комплексного информационного обеспечения 

поддерживает клинические, организационные и финансово-экономические 

решения, необходимые для медицинских организаций, участвующих в 

процессах планирования, организации и оказания специализированной, в том 

числе высокотехнологичной, медицинской помощи пациентам травматолого-

ортопедического профиля. 

4. Внедрение модели комплексного информационного обеспечения в 

работу медицинской организации травматолого-ортопедического профиля 

способствует увеличению объемов и повышению качества оказанных 

медицинских услуг, положительно отражается на экономической 

эффективности организации. 

Внедрение результатов исследования в практику 

Результаты исследования используются в практической работе ФГБУ 

«Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» МЗ РФ 

(г.Чебоксары) с 2009 года, ФГБУ «Федеральный центр травматологии, 

ортопедии и эндопротезирования» МЗ РФ (г.Барнаул) (акт внедрения от 31 мая 

2018г.) и Университетской клинике ФГБОУ ВО «Приволжский 

исследовательский медицинский университет» МЗ РФ (г. Нижний Новгороде 

(акт внедрения от 30 мая 2018г.) (Приложение 2). 

Результаты исследования применяются в образовательных программах 

профессиональной подготовке по специальности «Организация здравоохранения и 

общественное здоровье» в Первом Московском государственном медицинском 

университете им. И.М. Сеченова; по специальности «Травматология» - в ФГБОУ ВО 

«Чувашский государственный университет имени И.Н. Ульянова. 
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Апробация материалов исследования 

Основные результаты диссертационного исследования были доложены и 

обсуждены на научно-практических конференциях: Всероссийская научно-

практическая конференция с международным участием «Проблемы 

диагностики и лечения повреждений и заболеваний тазобедренного сустава» в 

Казани (2013 г.); Всероссийской научно-практической конференции 

«Актуальные вопросы реабилитации больных с последствиями травм, 

заболеваниями опорно-двигательного аппарата и головного мозга» в 

Н.Новгороде (2013 г.); Круглом столе «Проблемы качества в современном 

бизнесе России» VII Чебоксарского экономического форума «Регионы России – 

устойчивое развитие» в Чебоксарах (2014 г.); заседании Клуба менеджеров 

качества Чувашской Республики «Организация современного подхода к 

менеджменту качества на примере медицинского учреждения» в Чебоксарах 

(2015г.); Евразийском ортопедическом форуме в Москве (2017 г.). 

Личный вклад автора 

Автору принадлежит ведущая роль в выборе направления исследования, 

анализе, обобщении и интерпретации полученных результатов. Вклад автора 

является определяющим и заключается в непосредственном участии во всех 

этапах исследования: постановке задач, разработке программы и методики 

исследования, изучении литературных данных, нормативных правовых 

документов, сборе данных, статистической обработке результатов 

исследования, разработке модели комплексного информационного обеспечения 

деятельности персонала медицинской организации при оказании пациентам 

специализированной, в том числе высокотехнологичной медицинской помощи 

по профилю «Травматология и ортопедия», публикации результатов в научных 

изданиях. 

Автор искренне признательна за поддержку и квалифицированную 

помощь участникам совместных исследований, сотрудникам Высшей школы 

управления здравоохранением и ФЦТОЭ. 
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Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Научные положения диссертации и результаты исследования 

соответствуют паспорту научной специальности: 14.02.03 – Общественное 

здоровье и здравоохранение, конкретно пунктам 3 и 8. 

Публикации по теме диссертации 

По теме диссертации опубликовано 11 научных работ, из них 9 в изданиях, 

рекомендованных ВАК РФ, из которых 6 по специальности 14.02.03 – 

общественное здоровье и здравоохранение. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 283 страницах печатного текста, состоит из 

введения, 4 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка 

литературы, а также 29 приложений. Текст иллюстрирован 38 рисунками и 47 

таблицами. Список литературы включает 253 источника, из них 206 

отечественных и 47 иностранных авторов. 
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ГЛАВА I 

РОЛЬ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМ В УПРАВЛЕНИИ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ ТРАВМАТОЛОГО-

ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 
(обзор литературы) 

 

Развитие информационных технологий сопровождается интенсивным 

внедрением ИС в различные сферы производства и оказания услуг, в том числе 

в сфере здравоохранения. Это связано с тем, что в условиях современной 

экономики возрастает необходимость качественного и оперативного принятия 

управленческих решений (Wager K.A. et al., 2013). В данной работе 

используются следующие базовые понятия и определения: 

Информационное обеспечение (ИО) – совокупность процессов по 

подготовке и предоставлению информации для решения управленческих, 

научных, технических, производственных, коммерческих и других задач в 

соответствии с этапами их решения. 

Информационная потребность (ИП) пользователя ИС – отсутствующая 

у пользователя информация, необходимая ему для решения определенной 

задачи. При этом задача рассматривается как определенная прагматическая 

единица деятельности пользователя ИС, выполняемая в процессе 

осуществления им своих функциональных обязанностей. 

Рабочие процессы в контексте данного исследования рассматриваются 

как определенные последовательности задач, решаемых пользователями ИС -- 

персоналом ФЦТОЭ, участвующим в организации, планировании и 

непосредственном оказании специализированной медицинской помощи - при 

выполнении которых осуществляется получение, документирование 

(подготовка, запись, ввод), систематизация, накопление, поиск, извлечение, 

передача и отображение информации. 

Информационная система учреждения – организационно-техническая 

система, предназначенная для удовлетворения информационных потребностей 

пользователей ИС и включающая: 
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– отдельные документы, массивы документов и базы данных - 

информационные ресурсы; 

– пользователей ИС, продуцирующих и использующих указанные 

информационные ресурсы при решении своих профессиональных, 

функциональных задач; 

– программные и технические средства сбора, хранения, обработки, 

передачи и представления информации; 

– обслуживающий персонал (ИТ-персонал), обеспечивающий 

функционирование указанных программных и технических средств; 

– нормативные и методические документы, регламентирующие 

процедуры и процессы формирования, сбора, обработки и обмена данными 

между пользователями, а также ответственность пользователей и ИТ-персонала 

за полноту, достоверность, актуальность, конфиденциальность, целостность и 

доступность данных. 

В сфере информационных технологий в области медицины имеется своя 

терминология. 

Медицинская информационная система (МИС) – программное 

обеспечение, предназначенное для автоматизации деятельности стационарных, 

поликлинических, вспомогательных (лабораторные, диагностические и т.п.) и 

иных подразделений медицинской организации, в том числе обеспечивающее 

ведение персонифицированного учета оказанных медицинских услуг пациенту 

на основе единой электронной медицинской карты (ЭМК) (Об утверждении 

концепции создания единой государственной системы в сфере здравоохранения 

// Приказ Минздравсоцразвития РФ от 28.04.2011 года № 364). 

Электронная медицинская карта (ЭМК) – совокупность электронных 

персональных медицинских записей, относящихся к одному пациенту, 

собираемых, хранящихся и используемых в рамках одной медицинской 

организации1. 

                                                 

1Письмо Министерства здравоохранения РФ от 14 ноября 2013 г. №18-1/10/2-8443 
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Электронная персональная медицинская запись (ЭПМЗ) – любая 

медицинская запись, сохраненная на электронном носителе2. 

В современном здравоохранении с появлением современной 

медицинской техники, новых медицинских технологий, внедрением 

стандартизации медицинских услуг происходит существенное реформирование 

процесса оказания медицинской помощи, особую роль в которой играют ИТ 

оптимизации и поддержки процессов, накопления и анализа данных, 

интеграция инструментальных средств и телекоммуникации. Внедрение МИС 

способствует переходу на процессное управление, делая его более 

эффективным за счет автоматизации многих функций (Фаррахов А.З., 2010; 

Копаница Г.Д., 2014). 

Развитие информатизации в здравоохранении и внедрение цифровых 

технологий являются стратегическими и крайне актуальными направлениями, 

определяющим развитие системы здравоохранения (Заседание Совета 

по стратегическому развитию и приоритетным проектам, 2016). В соответствии 

с концепцией создания ЕГИСЗ во всех МО предусмотрено внедрение 

современных ИС, обеспечивающих автоматизацию всех процессов 

деятельности МО: управление лечебным процессом, включая ведение ЭМК 

пациента, персонифицированного учета медицинских услуг, электронную 

систему записи к врачу, обмен телемедицинскими данными, управление 

ресурсами и многое другое (Павленко О.В., 2016; Самородская И.В., 2016). 

Инновационная модель развития предусматривает тесное взаимодействие 

системы здравоохранения и науки, планирование научных исследований, 

внедрение научных достижений в медицинскую практику (Бирюкова Н.Б., 

2007). Достижение необходимых результатов при развитии здравоохранения 

может быть достигнуто за счет грамотного использования ИТ. 

                                                 

2 ГОСТ Р 52636-2006 
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В соответствии с концепцией развития здравоохранения РФ до 2020 года 

«целью информатизации системы здравоохранения является повышение 

доступности и качества медицинской помощи населению на основе 

автоматизации процесса информационного взаимодействия между всеми 

участниками, обеспечивающими реализацию государственной политики в 

области здравоохранения» (Концепция развития здравоохранения РФ до 2020 

года). 

ИС оказывают кардинальное воздействие на деятельность всех 

специалистов МО и отвечают возросшим требованиям повышения доступности 

ВМП для населения РФ (Вялков А.И. и соавт., 2009). Актуальность теме 

исследования придает тот факт, что в 2013 году не более 10% МО РФ имели 

развитые МИС (Кузнецов П.П. и соавт., 2013). 

Медицинские ИС в области здравоохранения в настоящее время 

применяются для решения множества задач (Наливаева А.В., 2017): 

- мониторинг и контроль физиологических параметров пациентов 

(артериальное давление, частота сердечных сокращений, уровень глюкозы 

крови и др.); 

- поддержка мероприятий по первичной и вторичной профилактике 

заболеваний и их ранней диагностике; 

- повышение доступности медицинской помощи населению, 

проживающему в географически удаленных регионах, сельской местности, 

пациентам с ограниченными возможностями; 

- обеспечение пожилого населения качественным амбулаторным 

наблюдением (к 2020 году пожилые граждане будут составлять до 25% 

населения планеты (Домашний мониторинг. Интегральные решения DiViSy для 

домашнего мониторинга, телепатронажа и дистанционного общения, 2017); 

- реабилитация пациентов, нуждающихся в психиатрической, 

психофизиологической и/или психологической помощи; 

- поддержка реабилитационных мероприятий у пациентов после 

операций; 
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- реабилитация и телемедицинские услуги женщинам до и после родового 

периода; 

- телемедицинская поддержка медицины критических состояний; 

- консультационная медицинская поддержка при чрезвычайных 

ситуациях и боевых действиях специалистами крупных медицинских центров и 

т.п. 

1.1. Стратегия развития информационного обеспечения медицинской помощи 

Первые специализированные программные средства для 

здравоохранения, направленные на автоматизацию всех процессов, связанных 

с оказанием медицинской помощи и обработкой данных, в ведущих странах 

мира, начали создаваться в конце семидесятых годов двадцатого века. 

Основной акцент при создании ИС делался на сбор и анализ финансово-

экономической и медицинской информации и, косвенно, для использования в 

научной работе (Лебедев Г.С., Мухин Ю.Ю., 2012). 

В развитии электронного здравоохранения (Е-здравоохранения - e-health) 

существуют определенные этапы (Таблица 1). 

Таблица 1 - Этапы развития электронного здравоохранения 

PM/PA OCS EMR EHR 
1980-е 1990-е 2000-е 2010-е 

Финансирование 
финансовой части 
медицинской услуги. 
Электронные услуги 
для пациентов 

Расширение спектра 
и улучшение 
качества 
электронных услуг. 
Оцифровка 
изображений и отказ 
от бумажных 
описаний снимков и 
пленок 

Электронные 
истории болезни и 
отказ от бумажных 
медицинских карт. 
Системы поддержки 
принятия 
клинических 
решений 

Стандартизация 
медицинских услуг. 
Обмен записями 
между медицинским 
учреждениями вне 
зависимости от 
места расположения 

Прим.: PM/PA – Управление пациентами, Бухгалтерская система; OCS - Система передачи лечебных 
назначений; EMR – Электронная учетная запись; EHR – Интегрированная электронная медкарта 

 

В западных странах достигнут этап, когда все медицинские записи 

находятся в общем доступе для любой МО (Московский научно-

исследовательский онкологический институт имени П.А. Герцена (МНИОИ им. 

П.А. Герцена); Cresswell K.M. et al., 2017). Настоящий этап развития Е-
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здравоохранения требует развития комплексных МИС, которые на 2009 год 

функционировали только в 10,6% ЛПУ (Гусев А.В., 2009). 

История, основные направления информатизации здравоохранения в РФ 

и возможности применения ИТ для решения задач здравоохранения 

рассмотрены Кобринским Б.А. и Зарубиной Т.В., 2016. В СССР основной 

акцент ставился на сбор и анализ научной медицинской информации, а 

финансово-экономические аспекты деятельности практически игнорировались 

(Перхов В.И., 2009). За 30-40 лет ИС прошли путь развития от крупных 

централизованных программ, решающих узкие задачи, к ИС, основанным на 

доступности различных персональных устройств, современных средств 

обработки, передачи данных, формирования новой культуры 

информационного общества. 

В будущем наиболее конкурентными будут ИС, позволяющие обеспечить 

дополнительные функции для врачей различных специальностей, участвующих 

в оказании медицинской помощи (Лебедев Г.С., Мюхин Ю.Ю., 2012; UK 

Foundation Programme. Career Destination Report 2016). 

С 2010 года в РФ реализуется программа информатизации 

здравоохранения, цель которой, как в конкретной МО, так и во всей отрасли, 

оказывать качественную медицинскую помощь. При этом «информатизация 

планируется не ради информатизации, а рассматривается как инструмент 

обеспечения качества медицинской помощи» (Новые федеральные законы 

изменят контекст всего процесса информатизации здравоохранения в России // 

Врач и информационные технологии, 2010). В 2011 году идея создания 

российского e-health обрела форму концепции ЕГИСЗ, реализация которой 

предусмотрена до 2020 года (Об утверждении концепции создания единой 

государственной информационной системы в сфере здравоохранения. Приказ 

Минздравсоцразвития России №364 от 28 апреля 2011 г.). 

C 2013 года задача создания ЕГИСЗ поставлена перед регионами, 

которые должны создавать собственные ИС, а затем объединять их на 

федеральном уровне. Федеральный центр оставил за собой функции по 
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регулированию развития отрасли и решению проблем межведомственного 

взаимодействия (ИТ в здравоохранении, 2016). 

На период 2011-2013 годов были запланированы и реализованы 

региональные программы модернизации сферы здравоохранения субъектов РФ, 

а также программы, относящиеся к модернизации федеральных 

государственных медучреждений, включающие их информатизацию (Ст. 50 

Федерального закона РФ №326-ФЗ «Об обязательном медицинском 

страховании в Российской Федерации» от 29.11.2010 г.). 

В 2014 году Минздравом РФ осуществлялось комплексное развитие 

функциональных возможностей ранее созданных ключевых систем ЕГИСЗ, по 

результатам которого была предоставлена возможность их интеграции с МИС в 

субъектах РФ, при этом была обеспечена преемственность технологических и 

организационных моделей взаимодействия (Доклад о состоянии здоровья 

населения и организации здравоохранения по итогам деятельности органов 

исполнительной власти субъектов Российской Федерации за 2014 год; 

Кошкаров А.А., 2016). Активно развивался федеральный сервис «Федеральная 

электронная регистратура», к которому на 1 января 2015 года было подключено 

более 2 тыс. МО, передающих в систему расписаний 51 тыс. врачей (Доклад о 

состоянии здоровья населения и организации здравоохранения по итогам 

деятельности органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации 

за 2014 год). 

В 2014 году Минздрав России приступил к реализации пилотных 

проектов по переводу бумажного медицинского документооборота в 

электронный вид (Деятельность Минздрава России в области информатизации 

здравоохранения // Медицинская статистика и оргметодработа в учреждениях 

здравоохранения, 2015). Проведены мероприятия по внедрению порядка 

ведения объектов нормативно-справочной информации (справочников) на базе 

единых, стандартизованных, требований, формируемых на основе анализа 

действующей системы регламентов ведения нормативно-справочной 

информации путем разработки общих регламентных требований с их 
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последующей практической адаптацией к конкретным объектам на основе 

единых методических и методологических подходов и требований 

(Государственный доклад о реализации государственной политики в сфере 

охраны здоровья за 2014 год). 

Стандартом организации СТО МОСЗ 91500.16.0002-2004 

«Информационные системы в здравоохранении. Общие требования» (Стандарт 

организации «Информационные системы в здравоохранении». Общие 

требования СТО МОСЗ 91500.16.0002-2004, 2004), в разработке которого 

принимали участие Г.С. Лебедев, И.В. Емелин, А.П. Столбов и другие ведущие 

специалисты в области медицинской информатики, вводится классификация 

ИС: медико-технологические, информационно-справочные, статистические, 

научно-исследовательские, обучающие. 

На техническое сопровождение и развитие МИС в 2013-2015 годах было 

потрачено 2,9 млрд. рублей. Специализированные ИС (лабораторные и 

радиологические) не имели заметной доли на рынке (Гусев А.В., 2016). 

Определены ключевые сферы дальнейшего распространения ИТ: управление 

лечением хронических заболеваний, профилактика и пропаганда здорового 

образа жизни (Информатизация здравоохранения в Европе: план действий на 

период до 2020 годах). 

Наблюдается тенденция смещения акцентов в МИС от технических 

характеристик к их функциональности и потребительским свойствам: 

надежность, простота эксплуатации, безопасность обрабатываемых данных, 

наличие дополнительных интеллектуальных функций помощи врачу и 

специализированных модулей и др. 

Ключевыми факторами развития в данном процессе выступают 

повышение компьютерной грамотности медицинских работников, рост 

доступности для них программных и аппаратных средств, унификация и 

стандартизация самих первичных данных, методов их передачи и обработки, 

позволяющих обеспечить их однократный ввод и многократное использование, 
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возможность их размещения и обработки в удаленных центрах обработки 

данных, доступность данных для врачей и пациентов. 

Важным направлением является усовершенствование механизмов 

персонифицированного учета по нозологиям и профилям оказания 

медицинской помощи (Доклад о состоянии здоровья населения и организации 

здравоохранения по итогам деятельности органов исполнительной власти 

субъектов Российской Федерации за 2014 год). Такой подход закладывается в 

логику проектирования и построения современных систем, входящих в 

информационную инфраструктуру здравоохранения (Лебедев Г.С., Мухин 

Ю.Ю., 2012). Мониторинг, основанный на персонифицированном учете и 

идентификации объектов наблюдения, обеспечивает значительные 

преимущества ИС, реализованных современными программно- техническими 

средствами (Савостина Е.А., 2004). 

Следует отметить, что развитие информатизации здравоохранения в РФ 

идет во многом аналогично европейскому. Главным результатом стала 

модернизация ее инфраструктуры в МО, обеспечение вычислительной 

техникой, монтаж локальных вычислительных сетей и устройств подключения 

к сети интернет, введение в работу системного программного обеспечения и 

электронной записи на прием к врачу (Об итогах работы Министерства 

здравоохранения Российской Федерации в 2013 году и задачах на 2014 год // 

Министерство здравоохранения Российской Федерации). 

В то же время не сформированы единый подход к организации 

разработки, внедрения и использования информационно-коммуникационных 

технологий в МО, единое информационное пространство, что затрудняет 

электронный обмен данными между МО. Таким образом, существующий 

уровень информатизации системы здравоохранения не позволяет оперативно 

решать вопросы планирования и управления отраслью для достижения целевых 

показателей (Какорина Е.П., 2015). 

Основными проблемами информатизации МО на текущем этапе являются 

(Государственный доклад о реализации государственной политики в сфере 
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охраны здоровья за 2014 год; Доклад о состоянии здоровья населения и 

организации здравоохранения по итогам деятельности органов исполнительной 

власти субъектов Российской Федерации за 2014 год; Гусев А.В., 2013; 

Какорина Е.П. и соавт., 2015): 

- недостаточная оснащенность компьютерным оборудованием, что 

препятствует полному внедрению МИС: в 2014 году показатель автоматизации 

рабочих мест врачей в среднем по РФ составил 54%, в амбулаторных условиях 

на 100 медицинских работников приходилось всего 34,7 единиц компьютерного 

оборудования, в стационарных - 29,0; 

- недостаточное финансирование на развитие МИС, сопровождение и 

развитие программно-аппаратных комплексов в субъектах РФ; 

- низкое качество МИС; 

- отсутствие каналов связи для МО удаленных районов, высокая 

стоимость их аренды, недостаточная надежность и пропускная способность; 

- отсутствие квалифицированных системных администраторов в МО; 

- отсутствие органа, обеспечивающего организационное, 

координационное и методическое обеспечение развития ЕГИСЗ. 

Необходимость проведения углубленного анализа деятельности 

федеральных МО в разрезе не только профилей ВМП, но и её видов, впервые 

поставила задачу полномасштабного сбора и обработки информации, 

организации информационных потоков, разработки новых форм и методов 

сбора данных о результатах оказания ВМП в федеральных МО (Перхов В.И., 

2009). 

Одной из составляющих информатизации здравоохранения являются 

информационно-коммуникационные технологии – совокупность технологий, 

обеспечивающих производство, обработку, хранение и передачу информации 

(Мельник А.В., 2011). К продукту информационно-коммуникационных 

технологий можно отнести традиционные услуги телефонной фиксированной 

связи, услуги персональной мобильной связи, медиа-услуги и интернет-услуги 

(Разроев Э., 2003). В последние годы широко используются дистанционные 
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консультации, телеконференции, дистанционный мониторинг состояния 

больных - так называемая «телемедицина» (Минцберг Г. И соавт., 2000; 

Москаленко Л., 2013). 

По мнению Т.Н. Демичевой, 2012, повышению эффективности 

использования ИТ в системе здравоохранения должны способствовать 

следующие меры: 

1) разработка и преподавание специализированных курсов для студентов 

высших и средних медицинских учебных заведений, повышения квалификации 

медицинских кадров по использованию ИТ в сфере здравоохранения; 

2) увеличение целевого финансирования программ оснащения МО 

соответствующим оборудованием; 

3) создание специализированной электронной базы, доступной для всех 

медицинских работников, с унифицированной системой взаимосвязи 

различных МО; 

4) информирование населения о возможности пользования электронными 

ресурсами в системе здравоохранения. 

 

1.2. Общие сведения о медицинских информационных системах 

В литературе уделено большое внимание актуальности внедрения МИС в 

МО и критериям, которым они должны соответствовать, для обеспечения 

максимально автоматизированного инструмента создания общего 

информационного пространства между различными подразделениями, 

специалистами, и бизнес-процессами, в которых они участвуют. 

МИС охватывают все уровни – от отдельных МО до национальной 

системы здравоохранения, и затраты на них составляют около 6% от общей 

суммы расходов на здравоохранение (Полякова М., 2018). 

В 2016 году Минздравом России утверждены методические 

рекомендации по обеспечению функциональных возможностей МИС 

медицинских организаций, предъявляющие требования к МИС, первое из 

которых - возможность адаптации МИС к методам организации лечебных 
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процессов, используемым в конкретных МО (Методические рекомендации по 

обеспечению функциональных возможностей медицинских информационных 

систем медицинских организаций (МИС МО) ‒ Минздрав РФ, 01.02.2016 г. 

(письмо от 05.02.2016 г. №18 -0/10/2 -603)). Также указано, что ЭМК, как 

основной модуль МИС, должна основываться на единой базе данных с 

интеграцией дополнительных медицинских модулей и включать специальные 

инструменты интеграции с внешними ИС, что обеспечит персоналу 

оперативный доступ к данным (Кутушев Т.Ш., 2009; Киреев В.С., Агамов Н.А., 

2017). Наиболее актуальными вопросами интеграции МИС являются 

следующие (Гулиев Я.И., 2014): 

– интеграция в единое информационное пространство сети МО, которая 

является комплексной и включает в себя обмен как ЭМК, так и управленческой, 

нормативно-справочной информацией и т.д.; 

– интеграция с другими ИС – такими, как радиологические, 

лабораторные, бухгалтерские ИС, системы ОМС; 

– интеграция с медицинским оборудованием. 

Так называемая «лоскутная информатизация», когда в МО 

функционирует сразу несколько разрозненных ИС, не показала своей 

эффективности (Енец Л.А. и соавт., 2017). Интеграция МИС с медицинским 

оборудованием сложна из-за большого разнообразия как самих МИС, так и 

медицинского оборудования. Для этого существуют специализированные ИС, в 

частности, DICOM - хранение и передача изображений. 

Несмотря на широкое распространение МИС, большое их количество 

используется для управления МО, а не ведения истории болезни. Для работы 

непосредственно с пациентами ИС используют до 66% врачей в Европе, при 

этом возможностью интеграции обладают порядка 40% МИС (Копаница Г.Д., 

Цветкова Ж.Ю., 2013). 

В МИС большинства МО РФ оценка себестоимости медицинских услуг 

проводится в автоматическом режиме (Камышина Ю.А. и соавт., 2016). Вместе 

с тем, методика управленческого учета и оценки затрат МО на отдельные 
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группы пациентов с помощью ИС использовалась в МО, оказывающих 

специализированную, но не ВМП (Перхов В.И., 2009). Найдены единичные 

работы по оценке затрат МО на оказание ВМП отдельным группам пациентов, 

проведенные с использованием МИС (Бокерия Л.А. и соавт., 2007). Авторы 

считают, что МИС позволяют вести одновременный учет клинических и 

экономических показателей и формировать клинико-затратные группы. 

Широко используется МИС для организации эффективного внутреннего 

контроля качества медицинской помощи в МО (Балиашвили Д.У., 2005), 

позволяющего эффективно выстроить систему обеспечения безопасности и 

сформировать механизмы непрерывного совершенствования качества 

медицинской помощи (Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации: Федер. закон №323-ФЗ: принят Гос.Думой 1 ноября 2011 г.). 

МИС могут быть полезны в выявлении, повышении осведомленности и 

принятии научно-обоснованных решений о слабых местах МО, о 

распределении ограниченных ресурсов для того, чтобы обеспечивать 

необходимое и своевременное лечение (Минцберг Г., 2004). 

С конца семидесятых годов двадцатого века, когда в МО начали 

внедряться ИС, стали рассматриваться вопросы классификации МИС, 

позволяющие предварительно сравнить возможности МИС различных 

производителей и функционального назначения.  

В.И. Сабанов (2007) дает детальную классификацию МИС (Сабанов В.И. 

и соавт., 2007): автоматизированные рабочие места врачей; 

автоматизированные системы медицинской статистики; лабораторные ИС; 

аптечные ИС; системы архивирования и передачи диагностических данных; 

телемедицинские системы; другие. 

Wager K.A. et al., 2013 выделяют два основных класса МИС, в 

зависимости от целей их работы: 

1) административные - содержат административные или финансовые 

данные и используются для облегчения менеджмента в сфере здравоохранения: 

garantf1://10064242.0/


 28 

управление персоналом, поставки медикаментов и оборудования, учет 

материалов, формирования различных отчетов и т.п.; 

2) клинические - оперируют информацией о здоровье пациентов, и 

применяются для диагностики, лечения и мониторинга состояния здоровья 

(Wager K.A. et al., 2013). 

Классификация МИС, предложенная Шадовым С.С., 2013 (Рисунок 1), 

основана на иерархическом принципе и соответствует многоуровневой 

структуре здравоохранения (Шадов С.С., Чиповская И.С., 2013). 

При выборе стационарным медицинским учреждением МИС, главным 

фактором, определяющим их преимущество, является объем функционала, 

набор входящих в модуль программных средств, от которых напрямую зависит 

эффективность работы МИС (Демичева Т.Н., 2012). Поэтому выбор МИС, 

наиболее подходящей для автоматизации бизнес-процессов, должен быть 

подкреплен сравнительным анализом систем, представленных на рынке. 
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Рисунок 1. Классификация медицинских информационных систем 

 

Киреев В.С. и Агамов Н.А., 2017 проанализировали 7 наиболее известных 

МИС российского рынка согласно выбранным критериям функциональных 

возможностей по следующим модулям МИС: регистратура приемного 

отделения, ЭМК, управление взаиморасчетами за оказанную медицинскую 

помощь, анализ деятельности и формирование отчетности, аптека и 

лекарственное обеспечение, управление питанием пациентов. В результате 

сравнения МИС для стационарных МО лидером является «Инфоклиника» 

(Таблица 2). 
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Таблица 2 – Сравнение систем по основным подсистемам МИС 
№№ Системы Подсистемы Итоговое 

количество 
баллов 

Регистра-
тура (6 

критериев) 

Электронная 
медицинская 

карта(10 
критериев) 

Управление 
взаиморасче

тами  
(6 критериев) 

Анализ 
деятельности и 
формирование 

отчетности 
(5 критериев) 

 

1 Авиценна 4 6 6 4 20 
2 Ариадна 3 5 4 3 15 
3 «Медиалог» 5 5 4 2 16 
4 ТеКоМед 5 9 6 5 25 
5 ИнтеринPromis 5 8 6 4 23 
6 ЕМИАС 5 10 6 3 24 
7 Инфоклиника 6 10 6 4 26 

 

Рынок МИС активно растет. Наиболее широко в РФ используются 

следующие: «Медиалог», К-МИС, qMS, Инфоклиника, INTERIN, 

1С:Медицина, Авиценна, Парус. Их анализ и сравнение по модулям 

(функционально завершенный блок, оформленный, как самостоятельный 

продукт) показал, что во всех продуктах есть такие модули, как: создание ЭМК, 

запись на прием к специалистам, финансовый модуль, статистика и др. 

Сравнение МИС по модулям представлено в таблице (Таблица 3). 

Для врача наиболее удобны qMS и INTERIN, так как позволяют получить 

полную историю болезни пациента, а также вести учет медицинских изделий. 

Для пациентов - 1С:Медицина, «Медиалог», INTERIN, qMS, Инфоклиника, 

Парус- ввиду наличия возможностей для связи с учреждением (личный 

кабинет, учет звонков).  

Для ведения финансовой деятельности полезны 1С:Медицина и Парус. 

Платформа 1С используется практически на всех МО, что делает ее наиболее 

доступной. Наибольшее количество внедрений имеет продукт «Медиалог» 

Каждая МИС имеет свои достоинства для определенной группы 

пользователей. Поэтому, при выборе МИС, необходимо выбирать 

приоритетную позицию пользователя для наиболее полного использования всех 

имеющихся функций.



Таблица 3 – Оценка наличия модулей в медицинских информационных системах РФ 
 

№
№ 

Модули МИС 
К-МИС Интерин «Медиалог»  1С:Медицина qMS Парус Авиценна  Инфоклиника ТеКоМед 

1. Расписание + + + + + + + + + 
2. ЭМК + + + + + + + + + 
3. ЛИС - + + + + + + + + 
4. РИС + + + + + - - + + 
5 Динамическое наблюдение + + + + + - + +  
6. Клинические исследования - - + - - - - - - 
7. Внутренний контроль 

качества  
+ + + + + 

 
- + 

 
+ + 

8. Финансовый модуль и 
материальный учет 

+ + + + + + + + + 

9. Статистика + + + + + + + + + 
10. Личный кабинет - + + + + + - + - 
11. Учет звонков  - + +  -  - - - + 
12 Интеграция с внешними 

системами 
+ + + + + + + + + 

13 Количество внедрений более 
310 

более 70 более 900 
(более 

500 МО 
Франции) 

- 249 - более 30 более 140 более 100 



Сегодняшние МИС должны быть высокоэффективными 

интегрированными системами, в которых координированная работа, контроль 

бизнес-процессов и непрерывная оценка показателей деятельности являются 

повседневной практикой. Задача создания таких системы может быть решена 

только при условии наличия высокотехнологичной платформы разработки 

МИС и партнерства разработчиков и врачей. Требования к МИС могут в 

будущем меняться в ходе перестройки системы здравоохранения 

1.3. Информационное обеспечение процесса оказания медицинской 

помощи 

Основным документом в МИС является ЭМК. В 2013 году в РФ 

Минздравом России утверждены основные разделы и схема ЭМК, а в 2016 году 

был сформирован ГОСТ Р 52636-2006, регламентирующий ЭМК и 

методические рекомендации по обеспечению функциональных возможностей 

медицинских информационных систем медицинских организаций 

(Методические рекомендации по обеспечению функциональных возможностей 

медицинских информационных систем медицинских организаций (МИС МО) ‒ 

Минздрав РФ, 01.02.2016 г. (письмо от 05.02.2016 г. №18 -0/10/2 -603)). 

В европейских странах ЭМК уже на 50-90% заменили обычные 

бумажные карты, в США – на 70% (Гулиева И.Ф. и соавт., 2009; Wang S. et al., 

2003). Доступность медицинской информации и высокий уровень 

конфиденциальности повышает восприятие качества медицинской помощи 

пациентам, что, в свою очередь, повышает качество обслуживания пациентов 

(Gold M. Et al., 2016; Kisekka V., Giboney J.S., 2018). 

Клинические данные в электронном виде, полученные от использования 

ЭМК в клинической практике, могут иметь неоценимое значение для 

проведения ретроспективных клинических исследований. Исследовательские 

запросы могут быть выполнены с помощью МИС в течение нескольких секунд. 

МИС используются для организации потока пациентов при оказании 

ВМП: оформление талонов-направлений, ведение «листа ожидания», контроль 

за допустимой последовательностью событий процесса, контроль за 
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дисциплиной обслуживания очереди, обнаружение отклонений «план — факт», 

мониторинг процесса, предупреждение о проблемах, уведомление о значимых 

событиях и т.п. (Глуховва Г.А., 2011; Загатин М.М., Хавкина Е.Ю., 2011). 

Поддержка клинической деятельности МИС помогает выявлять 

медицинские ошибки, если таковые происходили, и может предотвратить 

негативные воздействия (внутрибольничные инфекции, смерть, 

необоснованный отказ в оказании медицинской помощи, чрезмерное 

использование дополнительных лечебных и диагностических процедур) 

(Пухальский А.Н., 2015). 

С 2009 года взаимодействие МО с органами управления 

здравоохранением (ОУЗ) по вопросам оказания ВМП (переписка и обмен 

медицинскими документами пациента, сигнальные уведомления) 

осуществляется с помощью электронного документооборота в рамках 

федеральной специализированной информационно-аналитической системы 

(ИАС) «Система мониторинга реализации государственного задания по 

оказанию высокотехнологичной медицинской помощи за счет средств 

федерального бюджета» (ИАС МЗ РФ), созданной на основе использования 

телекоммуникационных сетей общего пользования, сертифицированных 

средств криптографической защиты информации и электронной цифровой 

подписи. 

В ИАС ОУЗ размещают информацию о пациенте в виде Талона на 

оказание ВМП, имеющего персональный регистрационный номер. В Талон 

вносятся паспортные и другие данные пациента, а также предусмотренные 

приказом Минздрава России медицинские документы, необходимые для 

принятия решения о наличии показаний для оказания ВМП (Приказ Минздрава 

России от 29.12.2014 №930н «Об утверждении Порядка организации оказания 

высокотехнологичной медицинской помощи с применением 

специализированной информационной системы»). 

ИАС позволяет проводить мониторинг предоставления ВМП гражданам 

РФ, получать своевременную информацию о количестве пациентов на каждом 



 34 

этапе предоставления ВМП (количество нуждающихся в ВМП, ожидающих 

госпитализацию, пролеченных пациентов) в режиме реального времени. 

С июля 2010 года открыт электронный портал Минздрава России для 

пациентов http://talon.rosminzdrav.ru, на котором пациент в режиме реального 

времени может отслеживать прохождение своих документов (информация о 

решении комиссии МО, дате госпитализации, необходимости дообследования) 

с момента получения им номера Талона на оказание ВМП. 

Благодаря ИАС МЗ РФ, значительно сокращаются сроки рассмотрения 

документов и принятия решения, сроки ожидания оказания ВМП, 

обеспечивается максимальная подготовка пациентов к оперативному 

вмешательству, повышается производительность труда персонала. 

Автоматическое формирование в режиме реального времени отчетов о 

количестве пациентов на каждом этапе оказания ВМП (направленные, 

пролеченные и т.д.) обеспечивает контроль сроков рассмотрения, 

обоснованности принятых решений и т.д. 

Дистанционные средства поддержки пациента, профилактики, 

диагностики, лечения и реабилитации могут в какой-то мере снизить остроту 

проблемы доставки качественных медицинских услуг в условиях нарастающего 

дефицита медицинского персонала и снижения его квалификации (Кузнецов 

П.П., 2014). 

Особенности МИС при оказании медицинской помощи 

травматолого-ортопедического профиля. 

Травматологи-ортопеды имеют специфические потребности в 

информации. В специализированной МИС должен быть разработан базовый 

набор шаблонов, охватывающий каждую область ортопедической 

специальности (бедро, плечо, голень, кисть, стопа, позвоночник и др.) с 

подробным специфическим описанием деталей. Требования МИС для 

травматологов-ортопедов включают и поддержку беспроводных портативных 

устройств (Wang S.J., Schaffer J.L., 2000). 
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Традиционно планирование ортопедических операций, в том числе 

эндопротезирования суставов, выполняется по рентгенограммам, проявленным 

на пленке. 

Концепция создания ЕГИСЗ, принятая Министерством здравоохранения 

и социального развития РФ в апреле 2011 года (Об утверждении концепции 

создания единой государственной системы в сфере здравоохранения // Приказ 

Минздравсоцразвития РФ от 28.04.2011 года № 364), предполагает переход к 

использованию цифровых технологий при проведении радиологических 

исследований и интеграцию медицинского оборудования с МИС. Их развитие 

обеспечит доступность диагностической информации на всех этапах лечения и 

реабилитации пациентов, уменьшит дублирование лучевых исследований 

(Flanagan P.T. et al., 2012), повысит эффективность, оперативность и 

безопасность обследования пациентов. 

В конечном итоге наиболее полное воплощение концепция ЕГИСЗ может 

получить при реализации бизнес-модели «виртуальной больницы», которая 

создается на базе поставщиков медицинской помощи с общей клиентской базой 

пациентов, интегрированным электронным медицинским архивом и общим 

реестром поставщиков медицинских услуг (Белышев Д.В. и соавт., 2018). 

Система архивирования, обработки и передачи медицинских 
диагностических изображений (PACS) - один из важнейших компонентов в 

травматологии и ортопедии, обеспечивающих диагностический процесс и 

доступ широкому кругу врачей к полной диагностической истории пациента 

(Морозов С.П., Переверзев М.О., 2013). 

Полный цикл диагностики включает регистрацию пациента, направление 

на обследование, получение цифрового изображения и его анализ, а также 

написание заключения. Это подразумевает внедрение одновременно как PACS-

системы, так и радиологической информационной системы. 

В соответствии с мировой практикой диагностические изображения 

востребованы не только врачами-диагностами: на один просмотр снимка 

врачом-диагностом приходится до 40 клинических просмотров. Кроме того, 
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диагностические изображения должны быть доступны в операционных, в том 

числе для их использования в системах хирургической навигации и 

планирования вмешательств (например, для подбора импланта для сустава) 

(Shergii I., Mohammed A., 2011). 

Внедрение ИТ позволяет повысить вероятность успеха при 

эндопротезировании и путем планирования операции. Коллективом 

отечественных авторов разработана отечественная программа планирования, 

позволяющая работать с разнообразными форматами изображений, дающая 

возможность оцифровки рентгенограмм, что позволяет выполнять 

планирование операции не только в формате DICOM, но и по фотографиям 

рентгенограмм. 

По результатам применения программы, при планировании 316 операций 

тотального эндопротезирования тазобедренного сустава отмечено высокое 

количество совпадений и для вертлужных компонентов (95,3%), и для 

бедренных компонентов (96,2%). Случаев изменения типа компонентов во 

время операции не было (Кавалерский Г.М. и соавт., 2015). 

Неотъемлемой частью использования МИС является обмен данными для 

обеспечения непрерывного оказания медицинской помощи. Врач должен 

постоянно иметь актуальную информацию о состоянии пациента, и 

информация должна доходить до него оперативно. Однако, значительная часть 

населения не имеет ни достаточного количества времени, ни определенного 

достатка (безработные, пенсионеры), необходимого для регулярного 

наблюдения в послеоперационном периоде. Некоторые пациенты ограничены 

физическими факторами. 

В такой ситуации качественным решением представляется организация 

удаленной консультации и мониторинга с целью более тесного взаимодействия 

врача и пациента, повышения приверженности пациентов лечению, его 

заинтересованности в выполнении рекомендаций врача и плана динамического 

наблюдения. 
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Ключевым моментом непосредственного участия пациента в процессе 

оказания медицинской помощи является вовлеченность и его личная 

ответственность за накопление и сохранение персональных медицинских 

данных – концепция «Ответственный пациент» (Кузнецов П.П., 2016). 

Обеспечение данной концепции заключается в формировании культуры 

использования персональных электронных карт. В США более трети 

критериев, по которым оценивается и финансируется внедрение МИС, связано 

с информированием пациентов (Kim J. et al., 2016; Kern L.M. et al.,2016). С 2018 

года врачи обязаны не только передавать информацию пациентам, но также 

будут отвечать за «активное использование» пациентами этой информации 

через порталы пациентов, PHR-системы и др. 

Информационное обеспечение процесса принятия решений. В XXI веке 

целесообразность внедрения МИС в МО определяется свойствами ИС, 

обеспечивающими поддержку принятия медперсоналом решений в режиме on-

line. Необходимость такой поддержки обусловлена быстрым ростом объема 

знаний в области медицины. Применение МИС для оказания помощи в 

процессе лечения и диагностики с использованием новых знаний и технологий 

является единственным решением этой важнейшей проблемы. 

Требуется поддержка принятия решений медперсонала в реальном 

времени. Наиболее актуальной и сложной задачей разработки МИС является 

разработка систем поддержки принятия решений врача (Бураковский В.И. и 

соавт., 1995; Лищук В.А. и соавт., 2002; Покровский В.И. и соавт., 2004; 

Бокерия Л.А. и соавт., 2006). 

Термин «система поддержки принятия решений» (СППР) появился в 

начале семидесятых годов (Power D.J., 2003). В настоящее время нет 

общепринятого определения СППР, поскольку она существенно зависит от 

вида задач, для решения которых она разрабатывается, от доступных данных, 

информации и знаний, а также от пользователей системы. 

В англоязычной литературе СППР эквивалентна аббревиатура DSS 

(Decision Support Systems) (Keen P.G.W., 1987). Для анализа и выработки 
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предложений в СППР используются разные методы. Это могут быть 

информационный поиск, анализ данных на основе искусственного интеллекта, 

поиск знаний в базах данных, рассуждение на основе прецедентов, 

имитационное моделирование и другие (Петровский А.Б. и соавт., 1987). 

СППР в медицине – это поблемно-ориентированные системы (или 

программно-аппаратные комплексы), реализующие технологию 

информационной поддержки процессов принятия лечебно-диагностических 

и/или управленческих решений медицинским персоналом (Белышев Д.В. и 

соавт., 2017). 

Необходимость в применении СППР возникает в случае ограниченности 

ресурсов, недостатка времени, дефицита экспертов, неопределенности 

информации об окружающем мире и исследуемом объекте. Именно такая 

ситуация является типичной для большинства задач по принятию решений в 

медицинской диагностике и лечении, в частности, при оказании ВМП. 

Проблемам разработки СППР в медицине посвящено большое количество 

работ как отечественных, так и зарубежных ученых (Швырев С.Л., 2002). 

Известны и хорошо себя зарекомендовали такие СППР в медицине, как 

«ДОКА+», «CareSuite», «ИНТЕРИН», «Гарвей», «Айболит», «Миррор» 

(Фролов С.В. и соавт., 2010). 

Внедрение в клиническую практику МИС позволяет существенно 

повысить качество принимаемых решений при ведении пациентов (Агарков 

Н.Н. и соавт., 2013, 2014; Иванов А.В., 2012). 

В работе E.Coiera, 2015 отмечается, что наряду с протоколами лечения в 

медицине должны использоваться компьютерные системы, генерирующие 

различные клинические сигналы или лечебные рекомендации. 

Предлагается использовать искусственный интеллект в форме в качестве 

когнитивного помощника врача, например, для поиска в клинических данных 

определенных паттернов, свидетельствующих о важных изменениях в 

состоянии пациентов (Artificial Intelligence in Medicine: an Introduction, 2016). 
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В работе В.М. Тавровского даны ответы на вопрос: в чем состоит 

интеллектуальная поддержка врача с помощью МИС? (Тавровский В.М., 2017). 

Напоминания и автоматические решения – таков ответ. «Опираясь на 

введенные сведения или на отсутствие тех или иных данных, история болезни 

(МИС) может сама контролировать, ориентировать, напоминать, подсказывать, 

предложить выбор, помочь в рассуждениях, автоматически сделать некоторые 

назначения… Компьютерной программе можно поручить все те решения, 

которые основаны на введенной информации и принимаются по строгим 

правилам…» 

Возникновение в системе различных событий является толчком к 

выполнению системой своих автоматических интеллектуальных функций, 

система должна автоматически реагировать на события (Малых В.Л. и соавт., 

2016). 

Если для управленческого звена могут подойти разработанные для других 

отраслей методики принятия решений, то в медицине большинство разработок 

имеет экспериментальный или узконаправленный характер (Гулиев Я.И., 

Малых В.Л., 2014). 

Изменения в основном связаны с развитием в МО ИС, то есть с 

внедрением новых коммуникационных и информационных технологий. Можно 

выделить три условно самостоятельных блока управления информационными и 

материальными потоками с помощью ИС (Пухальский А.Н., 2015): 1) система 

управления пациентами, включая административную и медицинскую 

составляющие; 2) система управления ресурсами и запасами; 3) система 

управления производственными единицами и непосредственно самим 

производством, которая распространяется от первичного приема пациента до 

его выписки и оплаты лечения. 

Отличительной чертой МИС пятого поколения будут функциональные 

возможности, подсказывающие врачам оптимальные пути лечения и 

диагностики (Tomas J. et al., 2007). В частности, если ранее пациент обращался 

в МО, то будущие ИС (в том числе благодаря дистанционной и мобильной 
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медицине) могут прогнозировать некоторые проблемы пациента и предлагать 

варианты их решений, в том числе дистанционно и в шаговой доступности 

(Кузнецов П.П., 2016). 

Применение современных информационных и компьютерных технологий 

позволяет оптимизировать различные процессы в здравоохранении (получение 

необходимой информации, лечебно-диагностический процесс). В то же время 

информатизация второго и третьего уровня по ряду причин представляет 

сложную задачу. 

Оценки ИТ могут быть и критическими с учетом того, что существующая 

литература свидетельствует о том, что нередко они могут препятствовать 

повышению эффективности работы организации (Overby E. et al., 2003; Lu Y., 

Ramamurthy K., 2011). 

Последние исследования показывают существенную роль системы 

поддержки принятия решений на практике, которая вносит ценный вклад в 

процессы принятия решений врачами, управление потоками пациентами и 

интегрированную помощь (Van de Wetering R., 2018). 

Каждая специализированная служба имеет ряд особенностей, которые 

нужно учитывать при построении эффективной МИС. Одновременно с этим 

необходимо обеспечить как внутреннее, так и внешнее взаимодействие каждой 

службы в рамках единого информационного пространства МО (Орлов А.С., 

Санников А.Г., 2007). 

Построение интегрированной МИС крупной МО – это всегда сложный и 

дорогостоящий процесс, в котором решается множество задач: технических, 

экономических, организационных, методических и т.д. Построение МИС в МО 

рассматривается как создание инструмента, решающего конкретные бизнес-

задачи: повышение качества, сокращение издержек и в целом повышение 

эффективности работы. 

Надежная МИС для оказания травматолого-ортопедической помощи и 

позволяет достичь следующих целей: 1) своевременной достоверной связи 

между поставщиками медицинских услуг; 2) сокращения ненужного 
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дублирования услуг; 3) снижения ошибок в лечении; 4) возможности 

поделиться высокоточными снимками и медицинскими записями; 5) 

использования телемедицины для далеко проживающих пациентов, избегая 

необходимости поездки; 6) пересмотра программ домашней реабилитации 

(Models of care for orthopaedicrehabilitation - Fragility Fractures General 

orthopaedictrauma and arthroplasty // Department of Health, Government of South 

Australia, 2011). 

Рассмотрение МО как информационной системы, поставщика широкого 

спектра услуг и центра системы здравоохранения открывает возможности для 

принятия сервисных, организационных, маркетинговых и других решений, 

вовлекающих в здравоохранение новых участников, в том числе IT- компании, 

средства массовой информации, предприятия сферы услуг (Пухальский А.Н., 

2015; Комаров С.И., 2018). 

Хорошее качество обслуживания является сложной задачей и во многом 

зависит от объёма и качества информации о пациенте. ИС делают доступным 

медицинским работникам клинические данные и сведения о состоянии 

здоровья пациентов, особенно когда они разрабатывают стратегию лечения 

больных. Информатизация имеет целью упростить и ускорить процессы 

диагностики, сбора данных о пациенте, назначения лечения (Об утверждении 

концепции создания единой государственной системы в сфере здравоохранения 

// Приказ Минздравсоцразвития РФ от 28.04.2011 года № 364; Усачева Е.В. и 

соавт., 2015). 

 

1.4. Эффективность информационного обеспечения при оказании медицинской 

помощи 

Современный технический прогресс обеспечил медицину набором софта, 

облегчающего работу врача и управляющего персонала МО и одновременно 

снижающих затраты на оказание медицинской помощи (Скрыль Т.В., 

Парамонов А.С., 2017). Доказано, что грамотные выбор, адаптация, 

сопровождение МИС – это реальный переход деятельности МО на 
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принципиально новый уровень (Зарубина Т.В., 2013). Методы оценки 

эффективности ИС носят эвристический характер и основываются на 

тщательном учете затрат и экономических последствий внедрения ИС (Об 

утверждении Методики расчета показателей и применения критериев 

эффективности инвестиционных проектов, претендующих на получение 

государственной поддержки за счет средств Инвестиционного фонда 

Российской Федерации (Приказ Минэкономразвития РФ и Минфина РФ от 23 

мая 2006 г. № 139/82н ); Беренс В., Хавраник П.М., 1995; Виленский П.Л. и 

соавт., 2002; Гулиева И.Ф. и соавт., 2009; Rexhepi H., 2015). 

Оценка результата информатизации МО осуществляется с помощью трех 

составляющих эффективности - клинической, организационной и 

экономической (Истратова Е.Е., Ласточкин П.В., 2014; Титов В.А., Цыганов 

С.Н., 2016). 

Клиническая эффективность определяется такими показателями, как: 

повышением оперативности, информативности и точности лабораторных 

исследований, степени соответствия лечебного процесса установленным 

нормам и стандартам; уменьшением числа врачебных ошибок, количества 

обострений хронических заболеваний, заболеваемости. Внедрение МИС в 

общую врачебную практику позволило снизить частоту госпитализаций 

пациентов на 3,2% (Lammers E.J. et al., 2016), повысить качество лечения 

пациентов (Heekin A.M. et al., 2018). 

Организационная эффективность определяется повышением качества 

обслуживания за счет возможности привлечения широкого круга медицинских 

экспертов и консультантов, снижения количества медицинских ошибок, низким 

уровнем оперативности, полноты и достоверности информации о пациенте, 

организацией единой базы данных пациентов (Ковалев В.П., 2011; Пирогова 

Е.В., 2012; Данилова Л.В., 2014; Карпов О.Э., Дьяченко П.С., 2016; Титов В.А., 

Цыганов С.Н., 2016). Внедрение МИС позволяет грамотно реорганизовать 

коечный фонд МО и оперативно проводить мониторинг за безопасностью 

медицинской помощи (Ковалев В.П., 2011; Клейменова Е.Б. и соавт., 2017). 
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Дать точную оценку экономической эффективности внедрения МИС в 

МО сложно, поскольку не все можно измерить и оценить. Экономическая 

эффективность определяется ростом производительности труда медицинских 

работников, оптимизацией расходов МО и заключается как в непосредственной 

экономии средств при управлении финансовыми ресурсами, так и косвенной 

экономии вследствие снижения затрат времени на пациента, снижения 

инвалидизации пациентов, повышения грамотности пациентов и др. 

Согласно исследованиям, проведенным в США, одно только внедрение 

ЭМК уменьшило заказ лабораторных и рентгеновских исследований на 9–14%; 

снизило дополнительные расходы на исследования до 8%; сократило 

количество госпитализаций на 2%; уменьшило избыточное потребление 

лекарств на 11%. Полномасштабное внедрение медицинских ИТ в США может 

привести к экономии до 77 млрд долл. в год (Справка об использовании 

современных информационных технологий в вопросах повышения 

эффективности функционирования системы здравоохранения в Российской 

Федерации, включая предложения по ИКТ мероприятиям в приоритетный 

национальный проект «Здоровье», 2017). Экономия расходов в Германии при 

переходе на электронное здравоохранение может составить до 30% от 

имеющихся затрат (Концепция развития здравоохранения РФ до 2020 года). 

По данным ряда исследований в РФ снижение себестоимости 

медицинской помощи происходит за счет сокращения 

дублирования диагностических исследований, перехода на использование 

цифровых технологий при проведении радиологических и других 

исследований, связанных с обработкой и передачей видеоизображений; 

снижения затрат времени медицинского персонала на поиск необходимой 

информации о пациенте и доступ к ней, работу с трудночитаемыми бумажными 

медицинскими документами, подготовку учетных и отчетных документов; 

снижения затрат на лекарственное обеспечение за счет повышения точности 

планирования потребности в дорогостоящих и скоропортящихся 
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лекарственных средствах (Данилова Л.В., 2014; Карпов О.Э., Дьяченко П.С., 

2016; Титтов В.А., Цыганов С.Н., 2016). 

Однако некоторые авторы высказывают опасения в плане возможности 

увеличения расходов МО из-за неправильного либо избыточного выставления 

счетов (Park Y.T. et al., 2017). 

Внедрение ЭМК с хранением на ней данных медицинской визуализации 

снизило время прохождения обследований, исключает повторное проведение 

продвинутых диагностических исследований (КТ, МРТ) и снижает стоимость 

исследований на пациента (Knepper M.M. et al., 2018).  

Внедрение ИТ изменяет объем работы, характер труда и занятости 

персонала, меняет систему оплаты услуг, мониторинга деятельности 

медицинских специалистов, увеличивает внутреннюю мобильность, может 

давать и другие возможности в сфере управления МО (Robinson L.A, Hammitt J. 

H., 2011) (Таблица 4). 

Таблица 4 - Преимущества внедрения МИС 

Преимущества для пациента Преимущества для лечащего врача Преимущества для 
Департамента и 
Министерства 

здравоохранения 
Продуктивность лечения, врач имеет 
больше времени на работу с пациентами 
за счет сокращения «бумажной 
работы»; оперативность получения 
диагностических данных повышает 
скорость назначения и эффективность 
лечения; аккумулирование данных о 
пациенте за любой период времени с 
возможностью просмотра его 
предыдущих историй болезни; 
снижение риска потери информации о 
пациенте 

Продуктивность лечения, в том 
числе возможность просмотра 
предыдущих историй болезни 
пациента; возможность получения 
информации с аптечного склада 
предприятия о наличии 
лекарственных средств; доступность 
любой информации из истории 
болезни в режиме реального 
времени 

Сравнение 
деятельности 
различных 
учреждений 
здравоохранения на 
основании данных, 
поступающих из 
различных регионов 
РФ 

Минимизация затраченного времени, в 
том числе возможность составления за 
минимальный промежуток времени 
оптимального графика посещений 
пациентом диагностических и 
процедурных кабинетов; отсутствие 
очередей у процедурных и 
диагностических кабинетов; быстрое 
получение результатов обследований и 
выписного эпикриза в печатном или 
электронном виде 

Минимизация затраченного 
времени, снижение затрат ручного 
труда на переписывание данных; 
облегчение поиска справочных 
данных и работы со справочной 
литературой; автоматическая 
кодировка диагнозов по шифрам 
МКБ-10; использование шаблонов 
(часто используемых фраз) при 
заполнении истории болезни; 
автоматизированное получение 
выписного эпикриза 

Своевременное 
принятие важных 
стратегических и 
тактических 
решений на основе 
анализа данных, 
поступающих в 
режиме реального 
времени 
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Выделяют несколько преимуществ внедрения МИС в процессе их 

убывания по пятибалльной системе (Рисунок 2). 

 
Рисунок 2. Преимущества внедрения МИС в деятельности МО 

 

Опыт информатизации деятельности МО в регионах РФ 

продемонстрировал эффективность внедрения МИС: 1) увеличение 

доступности медицинской помощи; 2) снижение смертности и увеличение 

средней продолжительности жизни; 3) снижение временной 

нетрудоспособности; 4) снижение инвалидности и осложнений, связанных с 

медицинскими ошибками, низким уровнем оперативности, полноты и 

достоверности информации о здоровье пациентов и имеющихся ресурсах 

здравоохранения; 5) улучшение показателей ранней диагностики 

онкологических заболеваний (Справка об использовании современных 

информационных технологий в вопросах повышения эффективности 

функционирования системы здравоохранения в Российской Федерации, 

включая предложения по ИКТ мероприятиям в приоритетный национальный 

проект «Здоровье»). 

По данным МЗ РФ, при традиционной системе медобслуживания 39% 

времени врача тратится на ведение медицинской документации и 50% – на 

поиск информации. Внедрение ИС позволяет увеличить поток больных на 10–
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20%, уменьшить время постановки диагноза на 25%, снизить время ожидания 

пациентом очередной процедуры в 2 раза и длительность поиска информации - 

в 4 раза (Шадов С.С., Чиповская И.С., 2013). Другие авторы сообщают о 74% 

экономии времени при работе с медицинской документацией (Сепрегин С.С., 

2016). 

Наиболее ощутимым эффектом от внедрения ИТ являются выгоды от 

сокращения количества действий с медицинскими картами, платежными 

документами, возможности копирования записей; экономия затрат на 

лекарственные препараты, диагностические исследования; сокращение сроков 

госпитализации (Гулиева И.Ф. и соавт., 2009; Heekin A.M. et al., 2018). 

Внедрение только РИС позволяет достичь экономии, улучшить точность 

исследований, повысить доступ к снимкам большому количеству специалистов 

(Морозов С.П., Переверзев М.О., 2013). Комплексное внедрение PACS системы 

позволяет снизить затраты времени на подготовку протоколов исследований (в 

среднем на 25%), повысить количество консультаций на одного врача-

рентгенолога (в среднем на 20%) (Mackinnon A.D. et al., 2008), увеличить 

производительность цифрового оборудования, которое может составлять от 

23% для аппаратов CR до 102% для компьютерных томографов (Broumandi 

D.D. et al., The Royal College of Radiologists. Guidelines and standards for 

implementation of new PACS/RIS solution in the UK). В целом же затраты на весь 

рабочий процесс сокращаются на 21-80% (Imhof H. et al., 2002). По данным 

Reiner и Siegel, использование беспленочных технологий на основе PACS 

позволяет экономить от 31 до 58% времени для разных типов обследований, а 

также на 56% снизить количество ошибок при передаче данных от 

диагностического аппарата в архив (Reiner B.I., Siegeii E.L., 2002). 

В обзорной работе Girosi F. et al., 2005 приводится детальная 

классификация выгод от медицинских ИТ: пять по амбулаторному сектору и 

пять - по стационарному (Таблица 5). 
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Таблица 5 - Экономические выгоды от внедрения ИС в МО 
Амбулаторный сектор Стационарный сектор 

1) выгоды от электронных медицинских 
записей 
2) экономия затрат на выписки из карт 
3) экономия на лабораторных 
исследованиях 
4) экономия затрат на лекарственные 
препараты 
5) экономия на радиологических 
исследованиях 

1) выгоды от улучшения работы медсестер 
с документами 
2) выгоды от электронных медицинских 
записей 
3) экономия на лабораторных 
исследованиях 
4) экономия затрат на лекарственные 
препараты 
5) выгоды от сокращения сроков 
госпитализации 

 

Более всего информации из зарубежных источников по стационарному 

сектору было выявлено по трем видам выгод: экономии времени медсестер на 

работу с документами, экономии затрат на лекарственные препараты и 

экономии на лабораторных исследованиях. Эти выгоды составляют 34,2% всех 

выгод, обеспечиваемых ЭМК. Экономия времени медсестер на работу с 

документами равнозначна экономии за счет соответствующего сокращения 

этой категории медперсонала (Гулиева И.Ф. и соавт., 2009). В стационаре по 

каждой статье расходов экономический эффект может составить не менее 10% 

(Таблица 6). 

Таблица 6 – Экономические выгоды от внедрения ИС в стационаре 

медицинской организации по статьям расходов 
 Виды выгод Оценки экономии, % 
1.  Экономия времени медсестер на работу с документами 11,0 
2.  Экономия затрат на лекарственные препараты 15,0 
3.  Экономия на лабораторных исследованиях 11,8 
4.  Экономия на радиологических исследованиях 14,0 
5.  Выгоды от сокращения сроков госпитализации 15,0 
6.  Экономия затрат на работу с платежными документами 63,0 

 

Наибольшую долю в структуре экономической выгоды в стационаре 

могут принести сокращение сроков госпитализации и улучшение от работы 

медицинских сестер с документацией (Таблица 7). 
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Таблица 7 – Структура экономической выгоды от внедрения МИС в 

стационаре 
 

Виды выгоды Доля выгоды в суммарной 
экономии, % 

Выгоды от улучшения работы медсестер с документами 22,7 
Выгоды от электронных медицинских записей 4,1 
Экономия на лабораторных исследованиях 5,1 
Экономия затрат на лекарственные препараты 6,4 
Выгоды от сокращения сроков госпитализации 61,7 

Всего 100 
 
 
Фактическая экономическая выгода внедрения МИС в стационарных МО 

США составляет 42 млрд. долларов от потенциальных 80,9 млрд. долларов; 
амбулаторных - 10,7 млрд долларов (Girosi F. et al., 2005). 

Краткая характеристика полученного эффекта (экономического, 
клинического, организационного, удовлетворенность пациентов) приведена 
ниже (Таблица 8). 

 
Таблица 8 – Сводная таблица результатов внедрения МИС в МО 

№
№ 

Источник тип МИС Экономическая 
эффективность 

Клиническая 
эффективность 

Организационные 
эффекты 

Удовлет
вореннос

ть 
пациенто

в 
1.  Данилова Л.В., 

2014 [43] 
комплексная не указана снижение врачебных 

ошибок  
снижение времени на 
работу с документ в 2 
раза 

57% 

2.  Шаманский 
М.Ю. и др., 2009, 
2011[198, 199, 
200]  

специализир
ованная(гемо
диализ) 

не указана да снижение времени на 
работу с документами 
с 43 до 27 мин на 1 
пациента, 30 рабочих 
дней в год на врача 

не 
указана 

3.  Сулейманов 
В.В., Малышев 
О.В., 2011 [174] 

комплексная - сокращение 
длительности 
лечения; 
- уменьшение 
количества 
неоплаченных 
счетов по 
полисам ОМС в 
среднем на 20% 

не указана - уменьшение затрат 
рабочего времени на 
подготовку отчетной 
документации в 
среднем на 40 %;  
- увеличение 
пропускной 
способности МО на 
10–15%. 

не 
указана 
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Продолжение таблицы 8 

4.  Гречухин И.В., 
2018 [34] 

специализир
ованная 
(травматолог
ия)  

не указана снижение летальности 
в 2 раза 

- оперативные 
управленческие 
решения; 
- персонифицированн
ый учет объемов 
помощи; 
- исключение 
дублирования 
информации и 
обеспечение ее 
получения 
конкретному 
пациенту; 
- определение 
потребности в 
стационарной 
травматологической 
помощи. 

не 
указана 

5.  Department of 
Health, 
Government of 
South Australia. 
2011. [233] 

специализир
ованная 
(травматолог
ия) 

сокращение 
дублирования 
услуг 

- снижение ошибок 
в лечении; 

- своевременный 
контроль; 

- пересмотр 
программ домашней 
реабилитации 

- своевременная 
надежная связь между 
МО; 
- возможность обмена 
высокоточными 
снимками и 
медицинскими 
записями;  
- использование 
телемедицины для 
далеко проживающих 
пациентов 

не 
указана 

6.  Шадов С.С., 
Чиповская И.С., 
2013[196] 

комплексная не указана уменьшение времени 
постановки диагноза 
на 25% 

увеличение потока 
пациентов на 10–20%, 
уменьшение времени 
ожидания пациентом 
очередной процедуры 
в 2 раза, уменьшение 
времени поиска 
информации в 4 раза. 

не 
указана 

7.  Минздрав РФ, 
2014 [166] 

комплексная полномасштабное 
внедрение 
медицинских ИТ в 
США может 
привести к 
экономии до 77 
млрд долл. в год 

- снижение 
смертности; 

- увеличение 
средней 
продолжительности 
жизни; снижение 
временной 
нетрудоспособности; 

- снижение 
инвалидности; 

- уменьшение 
осложнений, 
связанных с 
медицинскими 
ошибками;  

- улучшение 
показателей ранней 
диагностики 
онкологических 
заболеваний. 

увеличение 
доступности 
медицинской помощи. 
 

не 
указана 
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Продолжение таблицы 8 

8. Данилова Л.В., 
2013 [43, 177] 

комплексная не указана - повышение 
эффективности и 
качества медицинской 
помощи; 

- накопление 
информации в 
структурированном 
виде, удобном для 
дальнейшего 
использования. 

сокращение времени 
на работу с 
документами. 

не 
указана 

9. Гулиева И.Ф., 
Рюмина 
Е.В.,2009 [39] 

комплексная не указана - повышение 
качества 
медицинского 
обслуживания; 

-  улучшение 
здоровья пациентов.  

облегчение работы 
медицинского 
персонала 

не 
указана 

10. Морозов С.П., 
Переверзев 
М.О.[104] 

комплексная экономия 
финансовых 
средств 

повышение точности 
исследований 

повышение 
доступности к 
снимкам 
медицинского 
персонала 

не 
указана 

11. Reiner B.I., 
Siegeii E.L., 
2002[239] 

комплексная экономия от 31 до 
58% времени при 
проведении 
разных типов 
обследований 

уменьшение ошибок 
при передаче данных 
от мед. оборудования 
на 56% 

не указана не 
указана 

12. Минздрав 
России, 2011 [75] 

комплексная экономия расходов 
в Германии до 
30% от 
имеющихся затрат  

не указана не указана не 
указана 

13. GirosiF. и др., 
2002[213] 

комплексная экономия расходов не указана уменьшение сроков 
госпитализации 

не 
указана 

14. Ковалёв В.П., 
2011 [72] 

комплексная уменьшение 
коечного фонда 

не указана включение всех 
субъектов 
муниципальной 
системы 
здравоохранения в 
единое 
информационное 
пространство 

не 
указана 

15. Серегин С.С., 
2016 [162] 

специализир
ованная 
(стоматологи
я) 

снижение времени 
на работу с 
документацией на 
74% 

не указана не указана не 
указана 

 
 

Резюме. Современные ИС не поддерживают постоянный поток 
информации о пациенте во время процесса лечения. Необходимо разрабатывать 
такие ИС, которые содействуют практике доказательной медицины и улучшают 
участие пациента в лечебном процессе. 

Далеко не всегда при внедрении ИС учитывается комплексный подход, 
основанный одновременно на оптимизации внутренних бизнес-процессов 
конкретной МО и настройке самой ИС. В результате чего зачастую возникают 
ошибки, приводящие к увеличению объемов работы и усложнению лечебно-
диагностического, управленческого, организационного процессов. 
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Оценка влияния модели комплексного информационного обеспечения, 
построенной на принципах оптимизации внутренних процессов конкретной МО 
и настройке самой ИС, в том числе за счет интеграции в базовую МИС 
необходимых функционалов, на эффективность и объемы оказания ВМП по 
профилю «Травматология и ортопедия», финансово-экономическую 
деятельности будет рассмотрена на примере ФЦТОЭ в г. Чебоксары. 



ГЛАВА II 

ХАРАКТЕРИСТИКА ОБЪЕКТА, МАТЕРИАЛОВ И МЕТОДОВ 

Исследование проводилось в течение 2009-2016 годов. 

Объекты исследования – 1) процесс оказания высокотехнологичной 

медицинской помощи пациентам травматолого-ортопедического профиля в 

ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации (г. Чебоксары); 2) 

персонал ФЦТОЭ, использующий в своей работе  в комплексное 

информационное обеспечение ФГБУ «Федеральный центр травматологии, 

ортопедии и эндопротезирования» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации (г. Чебоксары); 3)  пациенты ФЦТОЭ. 

Предмет исследования - процессы планирования, организации и оказания 

специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи 

пациентам по профилю «Травматология и ортопедия» в Федеральном центре 

травматологии, ортопедии и эндопротезирования в г. Чебоксары. 

Единицы наблюдения – 1) источники литературы (научная статья, 

монография, диссертация, обзор, нормативно-правовой документ, ГОСТ Р, ISO 

и пр.), 2) персонал ФЦТОЭ (врачебный, административный, средний 

медицинский, персонал бухгалтерского и экономического отделов, 3) 

интегрированные информационные системы: МИС «Медиалог», система PACS 

с модулем TraumaCad, IP-АТС OKTELL, программно-аппаратный комплекс 

Divisydor, «1С:бухгалтерия», 4) случай оказания медицинской помощи 

пациенту травматолого-ортопедического профиля; отчетные формы, 5) 

пациенты ФЦТОЭ. 

Методические подходы, использованные в работе, были определены ее 

целью и задачами, степенью изученности данной проблемы, необходимостью 

комплексного подхода при анализе эффективности оказания ВМП по профилю 

«Травматология и ортопедия». 

При разработке программы исследования применен комплекс 

современных методических приемов исследования из области организации 
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здравоохранения и общественного здоровья, адаптированных к специфике 

травматологии и ортопедии как области медицины, с последующей обработкой 

и анализом полученных данных. 

В работе использованы следующие методы 

исследования: библиографический (изучение литературы по теме исследования); 

графический (временные диаграммы); статистический; аналитический (анализ 

информационных потребностей персонала); социологический (сбор анкет у 

пациентов по вопросам удовлетворенности лечением, специализированные 

анкеты для оценки эффективности; оперативный мониторинг с помощью МИС 

(вопросы лечебного процесса, осложнения лечения, работа коечного фонда); 

метод компьютерного моделирования; метод экспертных оценок 

(интервьюирование медицинского персонала с целью сбора информационных 

потребностей); ABC/VEN-анализ (методы оценки структуры расходов, 

произведенных на лекарственное обеспечение). 

Обоснование размера выборки 

Выборочный метод применялся в исследовании для проведения анализа 

удовлетворенности пациентов оказанной медицинской помощью с 

использованием анкетирования. С этой целью была сформирована сплошная 

выборочная совокупность всех пациентов, которые прошли лечение в 

учреждении за изучаемый период времени: с 2009 по 2016 годы. В течение 

данного периода времени было собрано и проанализировано 20796 анкет, из 

которых в стационаре 16967 анкет и в поликлинике 3829 анкет. Данного числа 

наблюдений было достаточно, чтобы надежно оценить долю пациентов, 

удовлетворенных качеством организации работы приемного отделения и 

работы среднего медперсонала, долю удовлетворенных пациентов 

информационной поддержкой, и долю удовлетворенных пациентов оказанной 

медицинской помощью в целом.  Размер выборочных совокупностей позволил 

оценить удовлетворенность с уровнем статистической мощности не менее 80%, 

а применение сплошного выборочного метода позволило исключить ошибку 

выборки и достичь максимальной репрезентативности полученных результатов. 
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2.1. Характеристика базы исследования 

Исследование проводилось на базе Федерального государственного 

бюджетного учреждения «Федеральный центр травматологии, ортопедии и 

эндопротезирования» Минздрава России (г. Чебоксары), далее – ФЦТОЭ, 

основанного в 2009 году. 

Выбор ФЦТОЭ в качестве научной базы исследования был продиктован 

рядом обстоятельств. Во-первых, развитая инфраструктура и современное 

материально-техническое оснащение являются хорошей базой для внедрения 

инноваций, в том числе информационных технологий; во-вторых, узкая 

профильность учреждения позволяет детально отработать все направления 

деятельности по данному профилю; в-третьих, порядок оказания 

высокотехнологичной медицинской помощи травматолого-ортопедического 

профиля является типовым, и полученные данные могут быть 

экстраполированы и адаптированы к работе других медицинских организаций, 

оказывающих данный вид медицинской помощи. 

Организационная структура ФЦТОЭ 

ФЦТОЭ расположен в одном здании, выполненном из отдельных 

объемных медицинских модульных блоков с максимальной степенью отделки и 

разводки инженерных коммуникаций. Организационная структура ФЦТОЭ 

представлена основными подразделениями (3 травматолого-ортопедических 

отделения для взрослых на 150 коек, детское травматолого-ортопедическое 

отделение на 15 коек, анестезиолого-реанимационное отделение на 17 коек, 

операционный блок на 6 операционных залов, приемное отделение, 

консультативная поликлиника для взрослых и детей, кабинет переливания 

крови, клинико-диагностическая лаборатория, отделение лучевой диагностики, 

отделение медицинской реабилитации) и вспомогательных служб (центральное 

стерилизационное отделение, столовая, аптека, планово-экономический отдел, 

бухгалтерия, организационно-методический отдел, отдел кадров, канцелярия, 

отдел эксплуатации обслуживания, административно-хозяйственная часть, 

бюро пропусков). 
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Заместитель главного 
врача по медицинской 

части 

Клинико-
диагностическая 

лаборатория 

Главный врач 

 
Руководитель 

административно-
хозяйственной части 

Заместитель главного врача 
по организационно-

методической работе 

Централизованная 
стерилизационная 

Медицинская сестра 
диетическая 

 

 

Главная медицинская 
сестра 

Общебольничный 
медицинский персонал 

Специалист по гражданской 
обороне и 

мобилизационной работе 

Аптека 

Операционный блок 

Столовая 

Организационно-
методический отдел 

 

Бухгалтерия 

 

Планово-экономический 
отдел 

Отдел кадров 

Канцелярия 
Отдел эксплуатации и 

обслуживания 

Хозяйственный отдел 

Заместитель главного врача 
по правовой, кадровой 

работе и связям с 
общественностью 

Приемное отделение 

ТОО № 1, ТОО № 2,  

ТОО № 3  ДТОО 

Отдел правового 
обеспечения и закупок 

 

Отделение лучевой 
диагностики 

Отделение 
анестезиологии-

реанимации 

Консультативная 
поликлиника 

    

ОРГАНИЗАЦИОННАЯ       СТРУКТУРА ФЦТОЭ 
 

 

Специалист по охране 
труда 

Отделение медицинской 
реабилитации 

Медицинский психолог 

 

Кабинет переливания 
крови Главный бухгалтер 

 

Научный отдел 



Штатная структура ФЦТОЭ 

Общая численность персонала ФЦТОЭ составляет 501 сотрудник, из 

которых 86 человек врачей (17,2%), 198 человек среднего медицинского 

персонала (39,5%), 2 провизора и 1 фармацевт, 104 - младшего медицинского 

персонала (20,8%) и 110 сотрудников административно-хозяйственного части 

(22,0%). 

Врачи-травматологи-ортопеды, нейрохирурги, неврологи, сердечно-

сосудистый хирург, терапевт, физиотерапевты входят в штат травматолого-

ортопедических отделений и консультативной поликлиники. Врачи других 

специальностей – в штат консультативной поликлиники и соответствующих 

подразделений (отделение лучевой диагностики, клинико-диагностическая 

лаборатория и др.). Сестринский персонал представлен специалистами с 

высшим и средним медицинским образованием определенного профиля, 

которые работают в соответствующих подразделениях ФЦТОЭ (палатная, 

процедурная, перевязочная, операционная, рентгенлаборант и др.). 

Лечебно-диагностическая работа 

В ФЦТОЭ оказывается плановая стационарная специализированная, в 

том числе высокотехнологичная, медицинская помощь взрослому и детскому 

населению по профилю травматология и ортопедия и нейрохирургия; 

амбулаторная первичная медико-санитарная помощь взрослому и детскому 

населению по следующим профилям: травматология и ортопедия, 

нейрохирургия, неврология, терапия, педиатрия, хирургия, сердечно-

сосудистая хирургия, ревматология, акушерство и гинекология, урология, 

лечебная физкультура, физиотерапия.  

Являясь федеральным учреждением, медицинская помощь оказывается не 

только жителям Чувашской Республики, где территориально расположено 

учреждение, но и пациентом других субъектов Российской Федерации. 

Лечебно-диагностические возможности отдельных подразделений 

определяются их штатом, организационной структурой и материально-, 
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техническим оснащением. Все оказываемые виды медицинской помощи имеют 

лицензию и оказываются только сертифицированными специалистами. 

Травматолого-ортопедические отделения 

В ФЦТОЭ 3 травматолого-ортопедических отделения для взрослых, 

каждое на 50 коек и детское травматолого-ортопедическое отделение на 15 

коек. Для изоляции пациентов с подозрением на инфекционное заболевание в 

каждой палатной секции выделен изолятор на одну койку. В каждой палатной 

секции предусмотрены пост медицинской сестры, процедурная, санитарные 

помещения. Общие помещения включают перевязочную, гипсовую 

перевязочную, помещение для подогрева пищи, санитарные помещения и 

помещения для хранения.  

Палатные отделения имеют в своем составе 1- и 2-коечные палаты, 

оборудованные санузлом с душем, необходимыми медицинскими установками, 

учитывающими специфику потребностей пациентов с патологией опорно-

двигательного аппарата, холодильником, сейфом для личных вещей, 

телевизором. В детском отделении предусмотрено совместное пребывание 

матери и ребенка. 

Лечение в травматолого-ортопедических отделениях включает 

оперативное вмешательство, физиотерапевтическое лечение, лечебную 

физкультуру, инфузионную терапию лекарственными препаратами. Курс 

лечения составляет в среднем от 3 до 7 дней. Врачебные назначения 

выполняются дежурной медицинской сестрой и медицинской сестрой 

процедурного кабинета, а также персоналом отделения медицинской 

реабилитации. Непосредственный контроль над лечебным процессом 

осуществляет заведующий травматолого-ортопедическим отделением.  

Вся документация в травматолого-ортопедических отделениях ведется в 

электронном виде (ф. 003/у, ф. 004/у, ф. 007/у, ф. 016/у, ф. 066/у). 
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Операционный блок 

Операционный блок имеет в своем составе 6 операционных залов, а также 

технологические, вспомогательные, санитарно-гигиенические и прочие 

помещения. 

Операционный блок зонирован на стерильную зону (операционные залы), 

зону строгого режима (предоперационные, наркозные, помещения хранения 

стерильных материалов и другие помещения, для которых соблюдается режим 

санитарного пропускника для входа персонала), зону общебольничного режима 

(шлюз). Входы в операционный блок для пациентов (через шлюз) и персонала 

(через санитарный пропускник) раздельные. 

Анестезиолого-реанимационное отделение.  

Анестезиолого-реанимационное отделение рассчитано на 17 коек. Для 

изоляции больных с инфекционными процессами предусмотрен изолятор на 

одну койку.  

Пациенты поступают в отделение анестезиологии и реанимации 

непосредственно после оперативного вмешательства, где на основе 

мониторинга (клинико-лабораторный контроль, мониторинг показателей 

сердечной деятельности, функции внешнего дыхания, артериального давления 

и др.) продолжается послеоперационная терапия.  

Вся аппаратура объединена в единый информационный комплекс, 

позволяющий с одного рабочего места контролировать общее состояние и 

показатели функций жизненно важных органов и систем всех находящихся под 

наблюдением пациентов. 

Кабинет переливания крови 

В составе кабинета переливания крови 2 врача-трансфузиолога и средняя 

медицинская сестра. Специалистами осуществляется оптимальный выбор 

трансфузионной программы, применительно к каждому пациенту. 

Приемное отделение 

Приемное отделение ФЦТОЭ состоит из зала ожидания, 3-х смотровых 

кабинетов, перевязочной, помещения санитарной обработки и служебных 
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помещений. Специалисты приемного отделения осуществляют регистрацию и 

первичный осмотр пациентов перед госпитализацией, а также оформление 

медицинской карты стационарного больного. При госпитализации в приемном 

отделении проводится санитарно-гигиеническая обработка поступающих 

пациентов. 

Консультативная поликлиника 

Консультативная поликлиника на 140 посещений в смену оказывает 

первичную медико-санитарную помощь взрослому и детскому населению в 

самом учреждении. В консультативной поликлинике представлены 

специалисты следующих профилей: травматолог-ортопед, нейрохирург, 

невролог, терапевт, педиатр, акушер-гинеколог, уролог, хирург, сердечно-

сосудистый хирург, ревматолог, лечебная физкультура, физиотерапевт. 

Специалисты консультативной поликлиники оказывают медицинскую помощь 

пациентам с патологией соответствующего профиля, организуют подготовку 

пациентов к оперативному вмешательству, осуществляют динамическое 

наблюдение после оперативного лечения. 

В составе консультативной поликлиники функционируют кабинеты 

функциональной диагностики, эндоскопический и процедурный кабинет.  

Отделение лучевой диагностики  

Отделение лучевой диагностики располагает кабинетами 

рентгенодиагностики, магнитно-резонансной томографии, рентгеновской 

компьютерной томографии, денситометрии, ультразвуковой диагностики. 

Отделение обеспечивает диагностическое обследование амбулаторных и 

стационарных пациентов.  

С помощью системы Centricity PACS-IW изображения с рентгеновского 

оборудования интегрированы с электронной медицинской картой для 

последующей работы с визуальной информацией. Используя цифровые 

изображения на экране выполняются любые измерения, планирование 

оперативных вмешательств с использованием цифровых шаблонов. 
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Клинико-диагностическая лаборатория  

Клинико-диагностическая лаборатория ФЦТОЭ проводит широкий 

спектр лабораторных исследований: общеклинические, гематологические, 

биохимические, коагулогические, иммунологические, цитологические, 

микробиологические. Проводит обследование как стационарных, так и 

амбулаторных пациентов. Организована круглосуточная работа экспресс-

лаборатории.  

Лабораторная информационная система поддерживает ключевые этапы 

работы лаборатории и все промежуточные технологические процессы: 

формирование направления, забор и маркировка биоматериала штрих-кодом 

(информация о пациенте и назначении, который сделал врач), считывание 

штрих-кода и выполнение исследования на анализаторах, автоматическая 

передача результатов исследования в электронную медицинскую карту 

конкретного пациента, распечатка результатов, формирование и печать 

лабораторных журналов.  

Отделение медицинской реабилитации 

Отделение медицинской реабилитации представлено оснащенными 

специализированными кабинетами при травматолого-ортопедических 

отделениях. Реабилитационное лечение начинается в ФЦТОЭ с осмотра 

пациента врачом отделения медицинской реабилитации в предоперационном 

периоде. Все процедуры на протяжении лечения в условиях стационара 

проводятся в палатах на основе разработанного стандартизированного 

комплекса восстановительного лечения в предоперационном и раннем 

послеоперационном периоде, состоящего из медикаментозной терапии, 

кинезотерапии, физиотерапии, по индивидуально подобранным методикам, с 

учетом особенности заболевания, двигательного стереотипа, сопутствующей 

патологии. 

Организация работы ФЦТОЭ  

Медицинская помощь в ФЦТОЭ оказывается следующим категориям 

пациентов: лицам, направленным органом управления здравоохранениям 
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региона, с оформлением Талона на оказание ВМП (форма № 025/у-ВМП) (далее 

– Талон) в ИАС МЗ РФ для оказания высокотехнологичной медицинской 

помощи, не включенной в базовую программу ОМС; лицам, направленным 

медицинской организацией для оказания высокотехнологичной медицинской 

помощи, включенной в базовую программу ОМС; лицам, направленным 

медицинской организацией для оказания специализированной медицинской 

помощи в рамках программы ОМС; лицам, обслуживающимся за наличный 

расчет; лицам, «прикрепленным» страховой компанией или организацией-

работодателем по программе ДМС, независимо от адреса регистрации и места 

жительства. 

Запись на госпитализацию и ее планирование осуществляется 

сотрудниками организационно-методического отдела. Запись на 

консультативный прием и обследование – сотрудниками call-центра. 

ФЦТОЭ работает с понедельника по пятницу – с 7:30 до 19:00; в субботу 

– с 9:00 до 13:00. В выходные и праздничные дни наблюдение за пациентами, 

находящимися в травматолого-ортопедических отделениях осуществляет 

дежурный врач травматолог-ортопед, в отделении анестезиологии и 

реанимации – дежурный анестезиолог-реаниматолог. 

Процесс оказания ВМП в ФЦТОЭ состоит из 3 основных модулей 

(Николаев С.С., 2014): 1) госпитализация; 2) оперативное вмешательство 3) 

реабилитация. 

Ежегодно в ФЦТОЭ выполняется около 7,0 тыс. операций на костно-

суставной системе, 70% из которых – эндопротезирование суставов. По объёму 

таких вмешательств ФЦТОЭ входит в тройку ведущих учреждений России, где 

проводят подобные операции (Николаев С.С., 2014). 

Также проводятся операции на позвоночнике, в том числе коррекция 

сколиотической деформации с помощью роботоассистенции, 

электростимуляция спинного мозга у больных с хроническим болевым 

синдромом; малотравматичные хирургические вмешательства на коленных и 

плечевых суставах с использованием эндоскопического оборудования. 
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Для максимально быстрого восстановления утраченного объема 

движений в суставах в ФЦТОЭ разработан стандартизированный комплекс 

восстановительного лечения в предоперационном и послеоперационном 

периоде по индивидуально подобранным методикам, с учетом особенностей 

заболевания, двигательного стереотипа, сопутствующей патологии (Кирьянова 

В.В. и соавт., 2009; Макарова М.Р., Серебряков А.Б., 2009). 

Для всех подразделений ФЦТОЭ характерна высокая степень интеграции 

в работу информационных технологий, включающих электронную 

регистратуру, электронные медицинские карты, автоматизацию процессов 

хранения, передачи и обработки медицинской информации, наличие сети 

интранет. Рабочие места всех сотрудников оснащены компьютерами. IT-

инфраструктура, объединяющая 220 рабочих станций и более 150 единиц 

оргтехники, и программные средства обеспечивают информационную 

поддержку ФЦТОЭ и всех его специалистов по всем основным направлениях 

деятельности. 

Таким образом, база исследования представляет собой федеральную 

государственную медицинскую организацию, оказывающую 

специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую 

помощь по профилю «травматологи и ортопедия» взрослому и детскому 

населению. Современная техническая база учреждения дает возможности для 

внедрения новых форм и методов работы, создает условия для отработки 

организационных и управленческих механизмов, перспективных для круга 

медицинских организаций, оказывающих специализированную, в том числе 

высокотехнологичную медицинскую помощь травматолого-ортопедического 

профиля. 

 

2.2. Характеристика этапов исследования 

Работа выполнялась в несколько этапов в соответствии с поставленными 

задачами. Для каждой задачи были определены единицы наблюдения, 

используемые методы и источники информации (Таблица 9). 
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Таблица 9 – Характеристика задач исследования 
№ Задача Единицы наблюдения Методы Источники 

информации 
Сроки 

реализации 
1  Изучить современное 

состояние 
информационного 
обеспечения при 
организации и оказании 
специализированной, в том 
числе 
высокотехнологичной, 
медицинской помощи 
пациентам травматолого-
ортопедического профиля 

Источник литературы 
(научная статья, 
монография, 
диссертация, обзор, 
нормативно-правовой 
документ, ГОСТ Р, 
ISO и пр.)  

Аналитический, 
Библиографический 

Электронные 
библиографические 
базы данных, 
специализированные 
журналы, 
нормативно-правовые 
документы 

2009-2016 
гг. 

2 Определить и проанали-
зировать информационные 
потребности персонала 
медицинской организации, 
участвующей в процессах 
планирования, организации 
и оказания специализи-
рованной, в том числе 
высокотехнологичной, 
медицинской помощи 
пациентамтравматолого-
ортопедического профиля, а 
также разработать и 
обосновать требования к 
системе информационного 
обеспечения деятельности 
персонала ФЦТОЭ. 

Персонал ФЦТОЭ 
(врачебный, 
административный, 
средний 
медицинский, 
персонал 
бухгалтерского и 
экономического 
отделов,  

Метод экспертных 
оценок 
(интервьюирование 
персонала), 
аналитический,  
компьютерное 
моделирование, 
социологический 

нормативно-правовые 
документы; 
МИС «Медиалог»: 
базы данных, 
запросы, отчеты; 
отчетные формы, 
опросники 

2009-2016 
гг. 

3  Разработать модель 
организации комплексного 
информационного обеспече-
ния деятельности персонала 
ФЦТОЭ, участвующего в 
указанных процессах, с 
использованием современ-
ных компьютерных и 
телекоммуникационных 
технологий. 

Интегрированные ИС: 
МИС «Медиалог», 
система PACS с 
модулем TraumaCad, 
IP-АТС OKTELL, 
программно-
аппаратный комплекс 
Divisydor, 
«1С:бухгалтерия» 

Метод экспертных 
оценок 
(интервьюирование 
персонала), 
графический, 
компьютерное 
моделирование 

МИС «Медиалог»: 
базы данных, 
запросы, отчеты; 
отчетные формы,  

2009-2016 
гг. 

4  Провести практическую 
апробацию указанной 
модели в ФЦТОЭ и изучить 
ее влияние на показатели 
деятельности учреждения. 

Случай оказания 
медицинской помощи 
пациенту 
травматолого-
ортопедического 
профиля; отчетные 
формы; 
Пациенты ФЦТОЭ 

Аналитический, 
статистический, 
социологический, 
оперативный 
мониторинг с 
помощью МИС, 
графический 

МИС «Медиалог»: 
базы данных, 
запросы, отчеты; 
отчетные формы, 
электронные истории 
болезней, анкеты 
пациентов 

2009-2016 
гг. 

 

 

Работа выполнялась в 9 этапов (Таблица 10). 

 

 



 64 

Таблица 10 – Этапы исследования 
№№ Этап Материалы и объем 

исследования 
1 Обзор и анализ отечественной и зарубежной литературы по 

теме исследования, нормативных документов по вопросам 
информационного обеспечения организации медицинской 
помощи по профилю «Травматология и ортопедия» 

Анализ отечественных и 
зарубежных публикаций 

2 Изучение информационных потребностей персонала 
ФЦТОЭ 

Медицинский и 
административный персонал 
ФЦТОЭ, непосредственно 
работающий с МИС (400 чел.) 

3 Изучение структурно-функциональной схемы и 
возможностей комплекса ИС ФЦТОЭ 

Комплекс ИСФЦТОЭ 

4 Разработка электронной медицинской карты (Медицинской 
карты стационарного больного) в МИС и внедрение в 
деятельность ФЦТОЭ 

МИС «Медиалог» 

5 Ежегодный комплексный анализ показателей деятельности 
ФЦТОЭ за период с 2009г. по 2016г. 

Годовые отчеты, запросы и 
отчеты МИС «Медиалог» 

6 Анализ удовлетворенности пациентов оказанной 
медицинской помощью 

20796 анкет, из них в 
стационаре - 16967, в 
поликлинике– 3829 

7 Ежегодное совместное принятие управленческих решений 
по организации работы персонала ФЦТОЭ 

Ежемесячные и годовые отчеты 

8 Оперативный анализ деятельности ФЦТОЭ по результатам 
принятия управленческих решений, модернизации 
комплекса ИС 

Запросы и отчеты МИС 
«Медиалог» 

9 Разработка практических предложений по 
совершенствованию работы центров ВМП, анализ и 
изложение результатов исследования в печатных изданиях, 
оформление диссертации 

Научно-информационные 
материалы, статьи, диссертация 

 

2.3. Источники информации, методы анализа, применяемые в исследовании 

В качестве источников информации использованы электронные 

библиографические базы данных, специализированные журналы, нормативно-

правовые документы, ежегодный сборник «Травматизм, ортопедическая 

заболеваемость, состояние травматолого-ортопедической помощи населению 

России в 2010 году», статистические формы №14 «Сведения о деятельности 

стационара», №30 «Сведения о медицинской организации», база данных МИС 

«Медиалог» за 2009-2016 годы. 

Для проектирования и создания МКИО оказания специализированной, в 

том числе ВМП травматолого-ортопедического профиля разработана 

совокупность следующих взаимосвязанных и взаимодополняющих моделей: 

–модель процесса предоставления пациенту ВМП, 
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– информационная модель, определяющую состав, семантику и 

взаимосвязи данных, описывающих оказание ВМП по профилю 

«Травматология и ортопедия»; 

– модель взаимодействия отдельных ИС в процессе оказания ВМП по 

профилю «Травматология и ортопедия». 

Определение и формализация ИП с использованием моделей рабочих 

процессов осуществлялись на основе подходов, предложенных А.П. Столбовым 

(Столбов А.П. и соавт., 2007). 

Анализу подвергались различные показатели работы ФЦТОЭ в течение 

2009-2016 годов по мере формирования МКИО. Анализ осуществлялся в 

соответствии с рекомендациями Хальфина Р.А., 2016. 

Эффективность организации ИО персонала на основе разработанной 

МКИО оценивали: 

1)  по динамике показателей деятельности стационара ФЦТОЭ в период 

2009-2016годов; 

2) по возможной экономии финансовых средств при внедрении МКИО; 

3) по результатам лечения пациентов: показатели летальности, 

послеоперационные осложнения, функциональное состояние суставов на 

основе индекса функциональных оценочных шкал (в период стационарного 

лечения и катамнеза); 

4) по результатам анкетирования пациентов (в период стационарного 

лечения и катамнеза). 

Методом случайной выборки изучались результаты лечения после 

эндопротезирования тазобедренного и коленного суставов в ФЦТОЭ по 

оценочным шкалам. 

При эндопротезировании тазобедренного сустава основной оценочной 

шкалой являлась шкала W.H. Harris, предложенная автором в 1969 году (Белова 

А.Н. и соавт., 2002). Данная оценочная шкала включает комплексную 

характеристику функции суставов: интенсивность болевого синдрома, 

непосредственная функция сустава (хромота, использование дополнительной 
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опоры, ходьба на различные расстояния и по лестнице, самообслуживание – 

надевание обуви и носков, способность сидеть), наличие (в градусах) или 

отсутствие деформации конечностей, а также амплитуда движений (сгибание, 

отведение, приведение, наружная и внутренняя ротации), выраженные в баллах. 

После суммирования всех показателей производили общую оценку 

состояния тазобедренного сустава: 90-100 баллов – отличное, 80-89 – хорошее, 

70-79 - удовлетворительное, меньше 70 – неудовлетворительное. 

Оценка функции коленного сустава осуществлялась с помощью шкалы 

IKDS (Белова А.Н. и соавт., 2002). В данную шкалу входит оценка болевого 

синдрома и его характеристики, выраженность клинических проявлений 

заболевания (травмы) сустава (наличие отека или ригидности сустава, его 

заклинивания), способность выполнять следующие действия: подняться и 

спуститься по лестнице, встать на колено, присесть на корточки или сидеть с 

согнутыми коленями, возможность бегать и прыгать, а также степень 

ограничения выполнения повседневной работы в сравнении – до и после 

заболевания (травмы) сустава. 

Рассчитаны объемы и структура финансирования по источникам 

поступления денежных средств, средние затраты на 1 пациента. ИТ 

применяется для медико-экономического контроля, ABC-анализа и VEN-анализ 

(Халафян А.А. и соавт., 2019). Данные виды анализа применяются для оценки 

затрат на медикаменты (ABC-анализ, он же анализ Парето) и для оценки 

структуры расходов, произведенных на лекарственное обеспечение (VEN-

анализ). 

АВС-анализ позволяет определить наиболее дорогостоящие направления 

расходов (лекарственные средства). Для проведения ABC-анализа все 

выписанные лекарственные средства ранжируются в порядке убывания затрат: 

«A» — наиболее затратные лекарства, на которые в сумме уходит 80% затрат, 

«B» — менее затратные, на которые уходит 15% затрат, «C» — наименее 

затратные (5% затрат). VEN-анализ - анализ рациональности затрат на закупку 

медикаментов по трем классификационным группам: V (англ. vital, жизненно-
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важные), E (англ. essential, необходимые), N (англ. non-essential, неважные) 

(Зиганшина Л.Е. и соавт., 2007). VEN-анализ позволяет оценить, лекарства 

какой категории преобладают в использовании. VEN-анализ проведен 

совместно с АВС-анализом. 

Анализ удовлетворенности пациентов медицинской помощью в ФЦТОЭ 

проводился путем анализа данных анкетирования пациентов по опросникам – 

«Анкета удовлетворенности пациентов медицинскими услугами (стационар)» и 

««Анкета удовлетворенности пациентов медицинскими услугами (катамнез)» 

(Приложение 3, Приложение 5). 

В «Анкете удовлетворенности пациентов медицинскими услугами 

(стационар)» пациентам предлагалось оценить время ожидания в приемном 

отделении при госпитализации, новизну методик, профессионализм врачей, 

информационную поддержку, реабилитационная помощь, внимание и 

отзывчивость персонала, удовлетворенность бытовыми условиями и качеством 

питания, систему контактов и обратной связи, своевременность реагирования 

на пожелания, качество оказанной медицинской помощи в целом, возможность 

повторного обращения в Центр, вероятность рекомендаций знакомым 

обратиться в Центр, соответствие цены качеству услуг. 

В «Анкету удовлетворенности пациентов медицинскими услугами 

(катамнез)» дополнительно включены вопросы о виде оперативного 

вмешательства (эндопротезирование сустава, операции на позвоночнике, иное; 

вежливости и отзывчивости персонала регистратуры; оценке боли по 

параметрам: исчезла, уменьшилась, не изменилась, ухудшилась; двигательной 

активности, самообслуживания по параметрам: восстановилась полностью, 

восстановилась частично, без изменений, ухудшилась. 

В рамках настоящего исследования анализу подверглись 20796 анкет за 

период 2014–2016 годы, которые вошли в статистическую обработку 

сплошным методом, из них в стационаре опрошено 16967 пациентов, в 

поликлинике на этапе катамнеза – 3829. Данный объем выборки (>100 единиц 
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наблюдения) позволяет с высокой степенью достоверности использовать 

статистические методы.  

С помощью МИС, проводился оперативный мониторинг для выявления и 

устранения имеющихся проблем. 

Использована интегрированная с МИС Медиалог система 

архивирования, обработки и передачи медицинских диагностических 

изображений (PACS — Picture Archivingand Communication System) (компания 

General Electric). Проводился анализ данных, собранных с применением 

программного обеспечения TraumaCad, интегрированного с системой PACS. 

По результатам работы этих систем проводился подбор эндопротезов и 

проведена проверка эффективности их работы на примере коксартроза. 

Оценка соответствия планируемых размеров вертлужного и бедренного 

компонентов эндопротезов тазобедренных суставов фактическим размерам 

установленных в ходе операции компонентов, при планировании с помощью 

системы PACS и без неё проводилась на основе ретроспективного 

исследования до- и интраоперационных параметров вертлужного и бедренного 

компонентов эндопротезов пациентов. 

Первичный коксартроз избран в качестве критерия отбора пациентов в 

группу наблюдения ввиду своей «стандартности» и отсутствия выраженных 

деформаций вертлужной впадины (шифры по МКБ X – М16.0, М16.1, М16.7, 

S72, S72.0, S72.0.0, S72.0.1., S72.1, S72.1.0, S72.1.1, S72.2, S72.2.0, S72.2.1, 

S72.3, S72.3.0, S72.3.1, S72.4, S72.4.0, S72.4.1, S72.7, S72.7.0, S72.7.1, S72.8, 

S72.8.0, S72.8.1, S72.9, S72.9.0).  

Планирование хирургической тактики и размеров компонентов будущего 

эндопротеза при вторичном коксартрозе с выраженными деформациями 

вертлужной впадины требует более сложного индивидуального подхода и не 

может служить в качестве эталона планирования, в связи с чем пациенты с 

данным диагнозом из исследования были исключены. В данное исследование 

вошло 314 пациентов. 
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Проведена автоматическая выгрузка данных из МИС в виде файлов 

EXCELL. Отклонения фактических размеров от планируемых учитывались без 

учета отличий в большую или меньшую сторону, а также без предъявления 

требований к виду компонента (вертлужный или бедренный компонент). 

Группировка проводилась по нескольким интервалам: «нет расхождений», 

«есть расхождения». В случае наличия расхождений применялось два подхода 

– по количеству компонентов (один/оба), по степени выявленных отклонений - 

«от одного до двух размеров», «более двух размеров», «менее одного размера». 

Поскольку «размерный шаг» компонентов эндопротезов любой модели 

(производителя) составляет 2 мм (отличие последующего размера от 

предыдущего на 2 мм), мы приняли за один размер этот «размерный шаг» и 

пренебрегли в исследовании модификациями эндопротезов. Оценивалась 

точность подбора эндопротеза по стандартной методике и с использованием 

программы TraumaCad (процент совпадений подбираемого протеза с 

установленным фактически во время операции).  

Статистическую обработку полученных данных проводили с помощью 

функции «Описательная статистика» пакета «Анализ данных» программного 

комплекса «Microsoft EXCEL 2007». 

Для обработки результатов использовались методы сплошного и 

выборочного статистического наблюдения. В исследовании использованы 

относительные и средние величины. Статистическую обработку результатов 

исследования проводили с использованием методов параметрического и 

непараметрического анализов. Учитывали число наблюдений (n), среднее 

арифметическое (M), стандартное отклонение (σ).  

Для суждения о статистической значимости различий между двумя 

группами применяли критерий t-Стьюдента, при использовании качественных 

признаков – критерий хи-квадрат (Х2) (Гланц С., 1998). Вероятность ошибки 

обозначали символом p. Различия между выборками считались статистически 

значимыми при p< 0,05. 
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Аккумулирование базы данных и статистический анализ выполнены в 

программе MS Excel для Windows. Разработка рекомендаций для практического 

здравоохранения происходила на основании логического обобщения 

результатов предшествующих этапов. 
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ГЛАВА III 

ХАРАКТЕРИСТИКА МОДЕЛИ КОМПЛЕКСНОГО 

ИНФОРМАЦИОННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ФЦТОЭ 
 

3.1. Общие сведения о модели комплексного информационного обеспечения 

оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской 

помощи травматолого-ортопедического профиля в ФЦТОЭ 

Информационное обеспечение деятельности МО – это формирование и 

структурирование информационного пространства учреждения с 

использованием совокупности информационных ресурсов и ИТ. 

Под ИТ-инфраструктурой организации понимается вся совокупность 

имеющихся в ней сервисов и систем, сетей, технических и программных 

средств, данных, автоматизированных процессов. 

В качестве основной системообразующей структуры в ФЦТОЭ выступает 

МИС «Медиалог», поставленная в 2009 году в рамках государственного контракта 

при открытии учреждения. Базовая конфигурация МИС (набор функциональных 

модулей, экранных и печатных форм документов, классификаторов и 

справочников) не учитывала специфику ведения пациентов и оформления 

медицинской документации при оказании специализированной, в том числе ВМП, 

травматолого-ортопедического профиля, не удовлетворяла ИП пользователей и не 

обеспечивала поддержку функций, необходимых для ИО процессов оказания 

ВМП травматолого-ортопедического профиля (Таблица 12). 

Поэтому в ходе исследования встал ряд задач: 1) составить перечень и 

описать задачи, решаемые в процессе организации специализированной, в том 

числе ВМП травматолого-ортопедического профиля; 2) выявить, описать и 

формализовать ИП задач; 3) определить возможные источники исходных 

данных для удовлетворения указанных ИП; 4) подготовить техническое задание 

на разработку дополнительных функциональных модулей для МИС; 5) создать 

модель комплексного информационного обеспечения оказания 

специализированной, в том числе ВМП, травматолого-

http://philosoft-services.com/systems.zhtml
http://philosoft-services.com/hardware.zhtml
http://philosoft-services.com/software.zhtml
http://philosoft-services.com/processes.zhtml
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ортопедического профиля, в которой к МИС «Медиалог» интегрируются 

дополнительные модули и ИС, обеспечивающие ИП персонала ФЦТОЭ. 

Под моделью комплексного информационного обеспечения (МКИО) 

понимается структурированное, формализованное описание организационно 

упорядоченной совокупности взаимосвязанных процессов удовлетворения ИП 

персонала ФЦТОЭ, участвующего в планировании, организации и оказании 

пациентам специализированной, в том числе ВМП по профилю «Травматология 

и ортопедия», в том числе в период послеоперационного наблюдения, 

реализуемых с использованием ИС. «Комплексность» информационного 

обеспечения в данном случае означает, что: 

а) для решения медицинским и административным персоналом задач, 

выполняемых на разных этапах оказания пациенту специализированной, в том 

числе ВМП, организованы взаимодействие и координация множества 

различных информационных процессов и реализован обмен данными между 

функциональными подсистемами ИС; 

б) реализована возможность интеграции разнородной информации 

(данных), полученной из разных источников - подсистем ИС – и ее 

предоставления пользователям «в нужное время, в нужном виде», удобном для 

ее восприятия и анализа, в объеме, достаточном для принятия обоснованных и 

своевременных решений; 

в) применяются различные средства и технологии - как традиционные, 

основанные на использовании бумажных документов, так и современные -

компьютерные и телекоммуникационные, обеспечивающие не только 

документирование и информационную поддержку деятельности персонала 

ФЦТОЭ, но и его проактивную интеллектуальную поддержку при принятии 

управленческих и клинических решений. 

Организация и создание МКИО осуществлялись поэтапно, с учетом 

требований к созданию и внедрению МИС (Михеев А.Е. и соавт., 2018), по 

мере готовности ИТ-инфраструктуры ФЦТОЭ, укомплектования, обучения и 

готовности сотрудников по следующим направлениям: 
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а) расширение состава автоматизированных функций - применение 

большего числа функциональных модулей, входящих в базовую конфигурацию 

МИС и разработка новых модулей и функций в соответствие с профилем 

ФЦТОЭ; 

б) увеличение количества пользователей МКИО; 

в) внедрение новых ИС, отвечающих потребностям по профилю ФЦТОЭ 

и интегрированных с МИС: 1) система PACS с модулем TraumaCad, 2) IP-АТС 

OKTELL, 3) программно-аппаратный комплекс Divisydor,4) программа 

«1С:Бухгалтерия»,5) портал MOBIMED.RU. 

Система PACS – система архивирования, обработки и передачи 

медицинских диагностических изображений (PACS — 

Picture Archivingand Communication System), обеспечивающая доступ врачей к 

полной диагностической истории пациента. 

Программное обеспечение TraumaCad, интегрированное с системой 

PACS– набор цифровых инструментов для предоперационного планирования, 

прогнозирования размеров и конфигурации имплантатов и металлоконструкций 

с помощью актуальной библиотеки шаблонов, моделирования ожидаемого 

исхода операции (Руководство пользователя Trauma Cad 2.5.). 

IP-АТС OKTELL — программная система корпоративной IP-телефонии, 

включающая полный функционал АТС, интегрируемая в бизнес-процессы 

организации. Работает под системой Windows. 

Программно-аппаратный комплекс Divisydor преобразовывает в 

цифровой вид медицинскую информацию с медицинского оборудования 

(монитор пациента, станция инфузионной терапии, анестезиологическое 

оборудование, видеокамера операционного поля и т.д.) в процессе диагностики, 

лечения или хирургического вмешательства, с целью последующей ее 

архивации, воспроизведения, передачи консультантам и т.д. 

Программа «1С:Бухгалтерия» предназначена для автоматизации 

бухгалтерского и налогового учёта, включая формирование обязательной 

(регламентированной) отчётности. 
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Портал MOBIMED.RU– веб-сервис, позволяющий пациенту безопасно и 

эффективно управлять своими медицинскими картами, записываться и 

заказывать консультации и лечебно-диагностические мероприятия из любой 

географической точки с доступом в интернет. 

На первом этапе построения МКИО в рамках исследования разработан 

алгоритм процесса «Оказание стационарной медицинской помощи пациентам 

травматолого-ортопедического профиля», определены основные этапы и 

участники оказания специализированной, в том числе ВМП: 

1. Участники процесса: Комиссия по отбору пациентов на 

госпитализацию, приемное отделение (ПО), травматолого-ортопедические 

отделения (ТОО), отделение анестезиологии и реанимации (ОАР), отделение 

медицинской реабилитации (ОМР), консультативная поликлиника. 

2. Этапы процесса: планирование госпитализации; осмотр в ПО и 

принятие решения о госпитализации; осмотр и подготовка к оперативному 

вмешательству; оперативное лечение; послеоперационное реабилитационное 

лечение; динамическое наблюдение (Рисунок 3, Рисунок 4). 

Особенностью разработки и реализации МКИО была параллельная 

разработка и описание бизнес-процессов в рамках подготовки в 2010 году к 

сертификационному аудиту на соответствие системы менеджмента качества 

международному стандарту ISO 9001. На основе разработанных алгоритмов 

бизнес-процессов ставились задачи их автоматизации и адаптации под них 

базовой МИС. 

Разработан алгоритм основного процесса «Оказание стационарной 

медицинской помощи пациентам травматолого-ортопедического профиля в 

ФЦТОЭ», предусматривающий все этапы оказания медицинской помощи в 

стационаре, начиная с поступления информации о пациенте и определения 

показаний к госпитализации, и, заканчивая выпиской пациента и внутренним 

контролем качества оказания медицинской помощи. Алгоритм включает 

ответственных и оформляемые медицинские документы на каждом этапе 

оказания медицинской помощи (Рисунок 3, Рисунок 4). 
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Рисунок 3. Оказание стационарной медицинской помощи пациентам 

травматолого-ортопедического профиля в ФЦТОЭ (дооперационный этап) 



 76 

 
Рисунок 4. – Оказание стационарной медицинской помощи пациентам 

травматолого-ортопедического профиля в ФЦТОЭ (операционный и 

послеоперационный этап) 
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С учетом специфики организации и этапов рабочего процесса при 

оказании специализированной, в том числе ВМП травматолого-

ортопедического профиля в условиях ФЦТОЭ в рамках исследования 

определен перечень задач, решаемых в процессе оказания медицинской 

помощи, требующих информационной поддержки: 

- принятие решения и планирование госпитализации; 

- госпитализация на уровне ПО ФЦТОЭ, включая мониторинг отказов в 

госпитализации и сроков пребывания пациента в ПО; 

-  ведение электронных медицинских карт пациентов травматолого-

ортопедического профиля, обеспечивающих поддержку объективно 

обоснованных врачебных решений при оказании специализированной, в том 

числе ВМП; 

- лабораторная диагностика, включая интеграцию МИС с 

лабораторными анализаторами; 

- планирование оперативного вмешательства; 

- динамическое наблюдение за пациентом после оказания 

специализированной, в том числе ВМП; 

- выделение групп повышенного риска послеоперационных осложнений 

и мероприятий по их профилактике; 

- научно-исследовательская работа; 

- взаимодействие с ИС федерального уровня «Регистр 

эндопротезирования суставов конечностей» (РЭС)(информационный ресурс 

ФГБУ «РНИИТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава России) в части обмена 

информацией о пациентах после эндопротезирования крупных суставов; 

- взаимодействие с пациентами; 

- система внутреннего контроля качества медицинской деятельности; 

- учет и анализ затрат на оказание медицинских услуг. 

Затем исследованы ИП медицинского и административного персонала 

ФЦТОЭ, необходимые для решения указанных задач. Исследование 

проводилось социологическим методом (интервьюирование специалистов, 



 78 

непосредственно работающих с МИС) и методом экспертных оценок 

(дискуссии экспертов – ведущих специалистов по всем процессам с 

наибольшим опытом работы). При этом было принято решение не проводить 

количественный анализ полученных результатов, что требовало больших 

временных затрат, а задачу необходимо было решить в максимально короткие 

сроки. В основу разработки МИС положены качественные предложения об 

электронных формах первичной учетной документации, необходимых 

запросах, отчетности. Результаты представлены ниже (Таблица 11). 

Таблица 11 – Информационные потребности медицинского и 

административного персонала 
№№ Задача Информационные потребности персонала 

медицинского  административного  
1. Принятие решения и 

планирование 
госпитализации на 
основе электронного 
документооборота и 
автоматизированного 
формирования 
документов 

- Медицинские документы 
пациентов, направленные для 
принятия решения о 
госпитализации, в электронном 
формате в МИС. 

- Справочники, классификаторы 
и шаблоны для заполнения полей 
ввода данных в записи МИС 
«Протокол комиссии» 

- Заключение всех членов 
Комиссии по отбору пациентов на 
госпитализацию в МИС. 

- Решение Комиссии по отбору 
пациентов на госпитализацию в 
МИС. 

- План госпитализации, 
содержащий ФИО пациентов, 
регион проживания, диагноз, вид 
ВМП, планируемое оперативное 
вмешательство, отделение. 

- Решение Комиссии по 
отбору пациентов на 
госпитализацию в МИС. 

- План госпитализации, 
содержащий ФИО пациентов, 
регион проживания, диагноз, 
вид ВМП, планируемое 
оперативное вмешательство, 
отделение 

- Время рассмотрения 
поступающих документов и 
принятия решения о 
госпитализации. 

2. Госпитализация на 
уровне ПО ФЦТОЭ, 
включая мониторинг 
сроков пребывания 
пациента в приемном 
отделении и отказов в 
госпитализации, 
автоматизированное 
формирования 
документов 

- Решение Комиссии по отбору 
пациентов на госпитализацию. 

- Медицинские документы 
пациентов, направленные для 
принятия решения о 
госпитализации, в электронном 
формате в МИС. 

- Справочники, классификаторы 
и шаблоны для заполнения полей 
ввода данных экранных форм 
МИС «Госпитализация», «Осмотр 
в приемном отделении». 

- Времянахождения пациента в 
ПО в режиме реального времени. 

- Отчеты по итогам 
госпитализации за любой 
временной период, по причинам 
отказов в госпитализации. 

- Время нахождения пациента 
в ПО по временным интервалам 
за определенный период. 

- Отчеты по итогам 
госпитализации за любой 
временной период 

-  Отчеты по отказам в 
госпитализации по причинам, 
регионам, диагнозам, видам 
ВМП. 
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3. Ведение электронных 
медицинских карт 
пациентов 
травматолого-
ортопедического 
профиля, 
обеспечивающих 
автоматизированное 
формирования 
документов и 
запросов, поддержку 
объективно 
обоснованных 
врачебных решений 

- Электронные записи в МИС 
всех специалистов, участвующих в 
оказании медицинской помощи 
пациенту. 

- Справочники, классификаторы 
и шаблоны для заполнения полей 
ввода данных записей МИС. 

- Параметры оценочных шкал с 
автоматическим подсчетом 
итоговых значений в МИС. 

- Критерии выписки в МИС. 
- Медикаменты, расходные 

материалы, металлоконструкции, 
имеющиеся на складе со сроком 
годности в МИС. 

- Наглядная динамика 
температуры, пульса, 
артериального давления в МИС 

- Электронный лист назначений 
и выдачи медикаментов в МИС. 

- Список пациентов лечащего 
врача, ТОО. 

- Список запланированных 
операций. 

- Состояние пациента (место 
пребывания, результаты 
осмотра и лечения и др.) на 
конкретный момент. 

- Список пациентов 
стационара. 

- Список запланированных 
операций. 

- Количество и структура 
операций по запросам. 

-  Число дней пребывания 
пациента в ТОО. 

- Количество выписанных 
пациентов в различных разрезах 
(период, регион проживания, 
диагноз, вид ВМП, возраст, пол 
и др.). 

4. Автоматизация 
лабораторной 
диагностики на основе 
штрих-кодирования, 
включая интеграцию 
МИС с лабораторными 
анализаторами 

- Нормативные значения 
лабораторных показателей рядом с 
фактически полученными. 

- Лабораторные показатели, 
отклоняющиеся от нормы. 

- Наглядная динамика 
лабораторных показателей в МИС  

- Количество лабораторных 
анализов в различных разрезах 
(период, вид и др.). 

5. Автоматизация 
подбора эндопротеза и 
планирования 
оперативного 
вмешательства 

- Графические изображения на 
всех рабочих местах, в 
операционной, в конференц-зале. 

- Актуальные шаблоны 
эндопротезов. 

- Графическое изображение 
запланированного и фактически 
выполненного оперативного 
вмешательства. 

- Графические изображения на 
всех рабочих местах, в 
конференц-зале. 

- Графическое изображение 
запланированного и фактически 
выполненного 
оперативного вмешательства. 

6. Динамическое 
наблюдение за 
пациентом после 
оказания 
специализированной, в 
том числе ВМП, 
включая 
автоматизированный 
контроль 

- Список пациентов, взятых под 
динамическое наблюдение на 
определенном сроке. 

- Список пациентов, не 
явившихся в назначенный срок на 
динамическое наблюдение. 

- Динамика восстановления 
функции сустава. 

- Медицинские документы и 
графические изображения, 
предоставленные для заочной 
консультации в ЭМК пациента. 

- Результаты заочного опроса 
пациентов в ЭМК пациента. 

- Количество пациентов, 
взятых под динамическое 
наблюдение. 

-  Количество пациентов, 
являющихся на консультацию 
для динамического наблюдения 
в установленные сроки. 

- Динамика восстановления 
функции сустава. 
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7. Выделение групп 
повышенного риска и 
автоматизированный 
учет 
послеоперационных 
осложнений  

- Факторы и группа риска 
развития тромбоэмболических, 
инфекционных осложнений, 
переломов в ЭМК пациента. 

- Классификатор осложнений. 
- Выявленный тромбоз и 

критическое отклонение 
лабораторных показателей от 
нормы. 

- Список осложнений по ТОО, 
лечащему врачу. 

- Список осложнений по их 
видам, характеру проведённой 
операции, лечащему врачу, 
отделению, сроку на различных 
этапах послеоперационного 
периода. 

8. Научно-
исследовательская 
работа с 
автоматическим 
формированием 
отчетов по 
конкретному 
клиническому 
исследованию 

- Список пациентов, отобранных 
для участия в конкретном 
клиническом исследовании. 

- Результаты заочного 
анкетирования и опроса пациентов 
в ЭМК.  

- Отчеты по конкретному 
клиническому исследованию по 
заданным параметрам. 

9. Взаимодействие с ИС 
федерального уровня 
«РЭС» 

- Индикация данных в экранных 
формах МИС, необходимых для 
выгрузки в РЭС. 

- Результаты эндопротезирован
ия суставов в аналогичных 
профильных центрах. 

10. Взаимодействие с 
пациентами, в том 
числе путем 
автоматизации 
оповещения о 
предстоящей 
госпитализации или 
визите к врачу 

- Список 
пациентов, оповещенных о 
предстоящей госпитализации или 
консультации. 
 

- Доступ пациента к своим 
медицинским данным в МИС. 

11. Внутренний контроль 
качества медицинской 
деятельности с 
автоматическим 
формированием карт 
контроля качества 
ведения медицинской 
документации, 
экспертной оценки 
внутреннего контроля, 
протокола врачебной 
комиссии по контролю 
качества 

- Критерии оценки качества 
ведения медицинской 
документации в МИС. 

- Критерии контроля качества 
медицинской деятельности в 
МИС. 

- Результаты контроля качества 
медицинской деятельности 
конкретного случая оказания 
медицинской помощи. 

 

- Результаты контроля 
качества медицинской 
деятельности случая оказания 
медицинской помощи, по 
лечащему врачу, ТОО за любой 
период времени. 

- Случаи некачественного 
оказания медицинской помощи. 

12. Автоматизация учета и 
анализа затрат на 
оказание медицинских 
услуг 

- Норматив финансовых затрат 
на оказание конкретного вида 
медицинской помощи пациенту по 
конкретным расходам. 

- Персонифицированный расход 
медикаментов, 

-  расходных материалов и 
металлоконструкций. 

- Фактическая стоимость 
оказания медицинской помощи по 
законченному случаю. 

- Расход медикаментов, 
расходных материалов и 
металлоконструкций 
(персонифицированный, в 
разрезе структурных 
подразделений, отдельной 
нозологической формы и т.д.) в 
МИС. 

- Фактическая стоимость 
оказания медицинской помощи 
по законченному случаю, по 
подразделениям в МИС. 

- Кассовые отчеты в МИС. 
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ИП практически всех специалистов требовали внесения изменений в 

базовую МИС «Медиалог», а в ряде случаях (когда возможности МИС 

«Медиалог» не могли обеспечить ИП даже при её модернизации) внедрения, 

подключения к МИС «Медиалог» дополнительных модулей – новых ИС, 

отвечающих потребностям по профилю ФЦТОЭ и интегрированных с МИС: 1) 

система PACS с модулем TraumaCad (Таблица 11, п. 5), 2) IP-АТС OKTELL 

(Таблица 11, п. 10), 3) программно-аппаратный комплекс Divisydor (п. 8),4) 

программа «1С:бухгалтерия» (п. 12),5) портал MOBIMED.RU. (Таблица 11, п. 

10). 

Описание указанных задач, используемые при оформлении электронных 

медицинских записей классификаторы и справочники, макеты экранных и 

печатных форм документов приводятся в подразделах 3.2-3.13. 

Помимо стандартного функционала (планирование работы структурных 

подразделений, регистрация пациентов, формирование медицинских 

документов, наличие структурированной базы данных, выполняющей функции 

единого центра хранения и обработки информации и т.д.), МИС должна была 

быть настроена на профильность и особенности архитектуры бизнес-процессов, 

чтобы стать наиболее информативным источником данных как в текущей 

работе при оказании медицинской помощи пациентам, так и для последующей 

аналитической обработки данных. В адаптации базовой версии МИС, ее 

развитии и постановке задач для разработки принимали непосредственное 

участие сотрудники ФЦТОЭ. 

В результате в МИС реализованы многие функции, позволяющие 

автоматизировать основной процесс ФЦТОЭ «Оказание стационарной 

медицинской помощи пациентам травматолого-ортопедического профиля в 

ФЦТОЭ». При этом документооборот был и остается смешанным - 

используются и бумажные, и электронные документы при постепенном 

сокращении объема бумажных медицинских документов. 

При создании комплексного информационного обеспечения в ФЦТОЭ 

были значительно расширены возможности базовой конфигурации и, внедрены 
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дополнительные модули. В результате были полностью или практически 

полностью удовлетворены существующие на сегодняшний день ИП персонала 

ФЦТОЭ (Таблица 12). 

Разработка и развитие МКИО ФЦТОЭ осуществлялось поэтапно. 

Согласно классификации категорий решений в ИС МО, включающей 16 

основных категорий (Рудычева Н, Миссинг А., 2009), для целей и задач 

ФЦТОЭ необходимо было внедрение 14 категорий решений. 

 

Таблица 12– Функции и возможности базовой конфигурации МИС 

«Медиалог» и разработанной конфигурации травматолого-

ортопедического профиля 
№
№ 

Модули Функции и возможности 
базовой конфигурации конфигурации травматолого-ортопедического профиля 

1. Расписание Расписание приема 
врачей, диагностических 
кабинетов, мест 
групповых занятий. 

- Расписание приема для врачей консультативной 
поликлиники, перевязочного кабинета, диагностических 
кабинетов (по виду и локализации исследования), 
госпитализации в дневной стационар, комиссии по отбору 
пациентов на госпитализацию. 
- Цветовая градация: по виду приема (первичный, повторный, 
перед госпитализацией, на перевязку), виду оплаты (платный, 
ОМС). 
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2. ЭМК Специализированные 
экранные формы для 
специалистов: 
терапевтов, хирургов, 
кардиологов, сердечно-
сосудистых хирургов. 

Контекстные 
справочники, шаблоны и 
сценарии 
автоматического 
заполнения для 
ускорения набора 
текстовой информации. 

- Типы записей, экранные и печатные формы осмотра врачей-
специалистов: в ПО, врача-травматолога-ортопеда, 
заведующего ТОО, врача-физиотерапевта, врача ЛФК, врача-
онколога, врача-нейрохирурга, врача-трансфузиолога, врача 
ОАР,врача клинического фармаколога. 
- Адаптированы и сформированы типы записей: обоснование 
клинического диагноза, предоперационный эпикриз, выписной 
эпикриз, карта экспертной оценки качества фармакотерапии, 
извещение о подозреваемой НПР лекарственного средства, акт 
об имплантации, оценочные шкалы (функции сустава, боли и 
др.) 
- Адаптированы типы записи, экранная и печатная формы 
протоколов диагностических исследований: эндоскопия, 
остеоденситометрия, УЗИ исследования (костно-суставной 
системы, коленных суставов, всех отделов позвоночника, 
мягких тканей, органов мочеполовой системы, молочных 
желез, органов брюшной полости, сосудов). 
- Адаптированы экранные и печатные формы для ОАР, 
кабинета переливания крови (Карта аутодонора, Заготовка 
аутокомпонентов крови), ОМР. 
- Автоматизировано формирование информированных 
добровольных согласий пациента (на лечебные манипуляции, 
на обработку персональных данных, отказ от госпитализации, 
отказ от медицинского вмешательства, отказ от 
гемотрансфузии, согласие на установку имплантата, 
информированное добровольное согласие на переливание 
донорской крови, решение о проведении медицинского 
вмешательства без согласия больного, согласие на 
анестезиологическое пособие). 
- Автоматизирована работа врачебной комиссии, консилиумов. 
- Названия медикаментов из справочников привязаны к 
медикаментам на складе. 
- Экранные формы разработаны с профильными контекстными 
справочниками и шаблонами практически ко всем полям 
ввода. 
- Автоматическая подстановка (копирование) однотипной 
информации из предыдущих записей (диагноз, название 
операции, вид ВМП и т.п.). 
- Сформированы рабочие столы под конкретных 
пользователей. 
- Добавлено около 100 медикаментозных назначений в 
справочники. 

3. ЛИС Ручной ввод 
результатов 
исследований от 
анализаторов. 

- Добавлено более 30 новых табличных форм. 
- Исправлены старые и добавлены новые нормы, в 
соответствии с возрастом и полом пациента. 
- Внедрено штрих-кодирование биоматериала с импортом 
результатов исследований в ЭМК пациента применительно к 
имеющимся лабораторным анализаторам. Произведена 
настройка под имеющееся оборудование. Осуществляется 
импорт данных с 9 лабораторных анализаторов. 

4. РИС Просмотр 
изображений по 
протоколу DICOM и 
подключение DICOM-
оборудования. 

- Интеграция МИС с самостоятельной PACS системой с 
модулем для планирования операций TraumaCad. 
- Автоматизирован процесс проведения лучевых 
диагностических исследований – запрос на проведение 
определенного вида исследования поступает на медицинское 
оборудование из МИС. 
- Оперативный просмотр и оценка изображения на любом 
рабочем месте. 
- Автоматизированное планирование оперативного 
вмешательства и выбор металлоконструкции на своем рабочем 
месте. 

5 Динамичес-
кое 
наблюдение 

Функция не 
реализована 

- Каждый прооперированный пациент регистрируется для 
динамическогонаблюдения. 
- Автоматизирован контрольдинамического наблюдения 
пациента в назначенные сроки и активный вызов. 
- Автоматизирован учет заочных консультаций. 
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6. Клиничес-
киеисследова
-ния 

Функция не 
реализована 

 -Создан актуальный справочник клинических исследований. 
- Специально разработаны формы, позволяющие вводить 
информацию всеми задействованными в исследовании 
специалистами. 
- Автоматизация обработки полученной информации и 
формирования различных запросов и отчетов. 

7. Внутренний 
контроль 
качества  

Функция не 
реализована 

- Автоматизация процесса путем создания электронных 
записей на каждом уровне контроля: заведующий ТОО, 
заместитель главного врача по медицинской части; врачебная 
комиссия. 
- Автоматизация формирования сводных протоколов. 
- Информирование лечащих врачей о результатах проверки. 

8. Финансовый 
модуль и 
материальны
й учет 

Учет медицинских 
услуг и взаиморасчеты 
со страховыми 
компаниями, 
предприятиями и 
пациентами. 
Персонифицированный 
учет расхода 
медикаментов и 
расходных материалов. 

Составление 
финансовых отчетов. 

Интеграция с 
фискальным 
регистратором для 
реализации рабочего 
места кассира. 

- Организованы и настроены мини-склады на всех рабочих 
местах, где осуществляется движение медикаментов и 
расходных материалов в соответствие с видами оплат лечения 
(ОМС, платные услуги, ВМП). 
- Автоматизирован учет прихода и выдачи медикаментов, 
расходных материалов через аптеку в отделения. 
- Автоматизирован всесторонний предметно-количественный 
учет и контроль движения медикаментов, расходных 
материалов и металлоконструкций на всех уровнях (аптека, 
склад старших медицинских сестер всех отделений, склад 
постовых, процедурных и перевязочных медицинских сестер). 
- Автоматизирован учет медикаментов, расходных материалов 
и металлоконструкций: 

- персонифицированный, 
- в разрезе структурных подразделений, 
- в разрезе отдельной нозологической формы и т.д. 

- Сопоставление фактического и нормативного расхода, 
контроль и корректировка дальнейших расходов. 
- Оценка на всех уровнях: лечащий врач, структурное 
подразделение, планово-экономический отдел. 
- Анализ расходов на лечение пациентов в различных разрезах: 
в целом по центру, по каждому отделению, по способу оплаты, 
по виду ВМП, виду операции и т.д. 
- Настроен реестр договоров с физическими лицами. 
- Настроены взаиморасчеты с ТФОМС и Страховыми 
организациями ЧР в системе ОМС. 
- Подключены 4 кассовых аппарата. 

9. Статистика Создание отчетов 
средствами встроенного 
визуального редактора. 
Оперативный доступ к 
отчетам разного вида 
управленческим, 
финансовым, 
медицинской статистики, 
материального учета 

- Создано более 100 статистических запросов и отчетов, 
многие из которых используются специалистами ежедневно. 

10
. 

Учет звонков Функция не 
реализована 

- Интеграция МИС с IP-АТС OKTELL дляавтоматического 
уведомления (обзвон или рассылка SMSпредупреждение) 
пациентов о предстоящей дате и времени консультации, 
обследования, госпитализации за установленное количество 
дней. 
- Автоматическое открытие карточки пациента по входному 
звонку. 
- Регистрация и мониторинг входящих звонков от пациентов. 

11
. 

Мобимед Организован доступ к личному web-кабинету пациента на портале MOBIMED.RU с 
доступом к своей ЭМК в МИС. 

 
Из множества видов решений, необходимых для деятельности ФЦТОЭ, в 

2009 году приоткрытии учреждения поставленная базовая конфигурация МИС 

«Медиалог» обеспечивала следующие: Аналитика, Управление процессом 
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медпомощи, Совместная работа персонала, Управление ресурсами, 

Инфраструктурные решения, Порталы медицинских учреждений, Хранение 

изображений. Поэтапно разрабатывались новые функции и подсистемы, 

обеспечивающие решение задач по следующим категориям: Административно-

хозяйственное управление (2010), Лабораторные информационные системы - 

ЛИС (2010), Управление законченными случаями (2010), Обмен медицинским 

данными (2012), Мобильные решения (2013), функции из категории решений 

Управление взаимодействием с пациентом (2014, 2016). 

Для решения узкоспециализированных категорий решений были 

подключены и интегрированы с МИС «Медиалог» следующие ИС: «1С: 

бухгалтерия» (2009) для категории Управление ресурсами, система PACS с 

модулем TraumaCad (2013) для категорий Поддержка принятия решений и 

Хранение изображений, система IP-АТС OKTELL (2015) для категории 

Управление взаимодействием с пациентом (IP-телефония), портал 

MOBIMED.RU (2013) для категории Управление взаимодействием спациентом 

(Личный кабинет пациента). 

Существующие категории решений в МИС «Медиалог» и год внедрения 

категории решений в деятельность ФЦТОЭ приведены ниже в таблице 

(Таблица 13). 

В настоящее время функционирующая МКИО обеспечивает выполнение 

14 категорий решений; категории Мониторинг заболеваний и Общая 

медицинская информация не являются функциями ФЦТОЭ. 
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Таблица 13– Основные категории решений в ИС, их описание и сроки 

реализации в МКИО ФЦТОЭ 

№№ 
Категория 
решений 

Описание систем, входящих в категорию ИС, год реализации 
данной категории 
решений в ФЦТОЭ 

1 
Управление 
ресурсами 

Системы, автоматизирующие управление коечным 
фондом, планирование загрузки коек, управление 
процессом закупки оборудования и материалов, 
управление загрузкой врачей и другого медперсонала 

«1С:бухгалтерия» 
(2009) 
МИС (2009) 

2 

Аналитика Медстатистика, системы обработки и анализа данных, 
анализа заболеваемости, системы по расчету показателя 
толерантности, оценке качества оказания медицинской 
помощи, управлению качеством медицинской помощи и 
т.п. 

МИС(2009) 

3 
Управление 
процессом 
медпомощи 

Системы, включающие модули: регистратура, учет 
оказанной помощи, подготовка данных отчетности и 
т.п. 

МИС(2009) 

4 
Совместная работа 
персонала 

МИС, включающие модули для основного персонала: 
ЭМК, ведение учета лабораторной диагностики, 
управление применением медикаментов и т.п. 

МИС(2009) 

5 

Инфраструктурны
е решения  

Решения, обеспечивающие сбор, консолидацию, 
хранение данных (в т.ч. от разных МО), 
централизованное ведение и распространение основной 
нормативно-справочной информации, централизованное 
распространение прикладного ПО 

МИС(2009) 

6 Порталы 
медицинских 
учреждений 

Решения по разработке интернет-порталов МО МИС (2009) 

7 
Административно-
хозяйственное 
управление 

Системы, автоматизирующие склад, логистику и т.п. МИС(2010) 

8 
Лабораторные 
информационные 
системы (ЛИС)  

Системы, автоматизирующие деятельность лаборатории МИС(2010) 

9 
Управление 
законченными 
случаями 

Системы, применяемые в таких узких областях, как 
скорая помощь, медицина катастроф и т.п. 

МИС(2010) 

10 
Обмен 
медицинскими 
данными 

Решения по созданию систем обмена медицинской 
информацией между отделениями/МО/регионами, по 
созданию регистров 

МИС (2012) 

11 

Хранение 
изображений  

Системы хранения и обработки фото- и видео-данных, 
изображений 

МИС (2009) 
СистемаPACS с 
модулемTrauma  
Cad (2013) 

12 
Мобильные 
решения 

Специализированные решения, позволяющие получать 
доступ к медицинским данным при помощи мобильных 
устройств 

МИС(2013) 

13 
Поддержка 
принятия решений 

Системы поддержки принятия решений Система PACS с 
модулем 
TraumaCad (2013) 
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Продолжение таблицы 13 

14 

Управление 
взаимодействием с 
пациентом  

IP-телефония, 
 
Система планирования и учета медицинских услуг,  
 
Система взаиморасчетов со страховыми компаниями, 
 
Личный кабинет пациента 

IP-АТС OKTELL 
(2015) 
МИС (2014) 
 
МИС (2016) 
 
портал 
MOBIMED.RU 
(2013) 

15 Мониторинг 
заболеваний 

Системы мониторинга заболеваемости населения – 

16 
Общая 
медицинская 
информация 

Технологии хранения медицинской информации на 
пластиковых картах пациентов 

– 

Прим.: под МИС в таблице понимается МИС «Медиалог», в скобках год введения категории решений 

 

Разработанная в рамках исследования специализированная конфигурация 

МИС (Приложение 1 – Свидетельство о государственной регистрации программы 

для ЭВМ № 2014616843) включает: специализированную библиотеку входных и 

выходных документов, управляющих форм и справочников; набор таблиц в базе 

данных, предназначенных для хранения данных вышеуказанных документов. 

Данная конфигурация была внедрена в работу федеральных центров 

травматологии, ортопедии и эндопротезирования в г.Барнаул (2014), г. Нижний 

Новгород (2014) (Приложение 2, Приложение 3).  

Наряду с МИС в МО переданы методические рекомендации по внедрению 

МИС с описанием необходимых подготовительных работ по пуску-наладке, этапов 

проекта, мероприятий и организации работ на каждом этапе, механизмов 

управления проектом внедрения, порядка взаимодействия участников проекта 

внедрения, перечень и макеты организационно-распорядительных документов. 

ИТ-инфраструктура ФЦТОЭ объединяет МИС «Медиалог», ряд 

интегрированных ИС (система PACS с модулем TraumaCad, IP-АТСOKTELL, 

программно-аппаратный комплекс Divisydor, «1С:бухгалтерия», портал 

MOBIMED.RU); систему защиты персональных данных; сайт ФЦТОЭ. 
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Рисунок 5. ИТ-инфраструктура и информационные системы в ФЦТОЭ 

 

Возможности доступа медицинского персонала ФЦТОЭ к информации 

расширены за счет дополнительного использования мобильных электронных 

устройств с сенсорным экраном (планшетных компьютеров). 

В разработанной в рамках исследования МКИО отражены все 

информационные ресурсы и этапы лечебно-диагностического процесса в 

ФЦТОЭ: догоспитальный, госпитальный (оперативное лечение и 

реабилитационное лечение), динамическое наблюдение (Рисунок 6). 

Резюме. С целью эффективной организации оказания медицинской 

помощи, повышения ее качества и доступности разработана и внедрена в 

работу МКИО оказания специализированной, в том числе ВМП травматолого-

ортопедического профиля. 

Разработанная специализированная конфигурация МИС 

включает: специализированную библиотеку входных и выходных документов, 

управляющих форм и справочников; набор таблиц в базе данных, 

предназначенных для хранения данных вышеуказанных документов. 

В разработанной в рамках исследования МКИО отражены все этапы 

лечебно-диагностического процесса в ФЦТОЭ: догоспитальный, госпитальный 

(оперативное лечение и реабилитационное лечение), динамическое наблюдение 

(Рисунок 6). 
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Рисунок 6. Модель комплексного информационного обеспечения оказания ВМП по профилю 

«Травматология и ортопедия» в ФЦТОЭ (г. Чебоксары) 



3.2. Информационная поддержка процесса принятия решения и планирования 

госпитализации, включая интеграцию МИС с АИС МЗ РФ 

Процедура направления документов пациентов в ФЦТОЭ на оказание 

ВМП определяется в зависимости от того, включен показанный пациенту вид 

ВМП в базовую программу ОМС или нет (Приказ Минздрава России от 

29.12.2014 №930н «Об утверждении Порядка организации оказания 

высокотехнологичной медицинской помощи с применением 

специализированной информационной системы»). 

Первичным документом для регистрации и учета случаев обращения 

пациентов за ВМП является Талон на оказание ВМП (форма № 025/у-ВМП) 

(далее – Талон), который оформляется с помощью ИАС МЗ РФ (Система 

мониторинга реализации государственного задания по оказанию 

высокотехнологичной медицинской помощи за счет средств федерального 

бюджета). 

Если показанный вид ВМП, не включен в базовую программу ОМС, 

Талон оформляется и направляется в ФЦТОЭ ОУЗ субъекта РФ. Если пациент 

направляется на оказание ВМП, включенной в базовую программу ОМС, 

документы пациента поступают в ФЦТОЭ из ОУЗ, МО, пациентов лично по 

каналам связи (почтовой или электронной), и Талон оформляется сотрудниками 

ФЦТОЭ. 

При поступлении документов пациента и Талона через ИАС МЗ РФ в 

учреждении начинается процесс принятия решения и планирования 

госпитализации, состоящий из последовательности событий, наступление 

которых связано с определенными условиями. 

В период 2009-2015 годы  все поступающие Талоны и медицинские 

документы распечатывались и передавались на рассмотрение подкомиссии 

врачебной комиссии по отбору пациентов на госпитализацию (далее – 

Комиссия).В МИС на пациента вручную заполнялся титульный лист, а после 

принятия решения – запись «Протокол Комиссии» с формированием печатной 

формы (Приказ Минздрава России от 29.12.2014 №930н «Об утверждении 
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Порядка организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи с 

применением специализированной информационной системы»). Анализ 

временных затрат на выполнение данной процедуры показал, что на 

оформление 1 пациента требуется 6-7 мин. Учитывая, что в год в ФЦТОЭ 

поступает 10,0-12,0 тыс. Талонов, в год на данный процесс затрачивается 1000-

1400 часов. Выявленная проблема стала поводом для автоматизации данного 

процесса в целях сокращения времени и повышения качества (исключения 

ошибок ручного ввода). В 2015 году реализована интеграция ИАС МЗ РФ с 

МИС «Медиалог» на встроенном в Windows интерпретируемом языке 

программирования WSH/VBScript. Определены участники процесса принятия 

решения и планирования госпитализации: председатель Комиссии – 

заместитель главного врача по медицинской части; заместитель председателя 

Комиссии; секретарь Комиссии; члены Комиссии ФЦТОЭ по отбору пациентов 

на госпитализацию для оказания специализированной, в том числе ВМП; 

профильные специалисты: врач-рентгенолог - заведующий отделением лучевой 

диагностики, врач-сердечно-сосудистый хирург, врач-нейрохирург, врачи-

травматологи-ортопеды, специализирующиеся на отдельных видах 

медицинской помощи (эндопротезирование плечевого, локтевого, 

лучезапястного, голеностопного, мелких суставов кисти и стопы, 

реконструктивные операции на костях). 

Для разработки порядка учета, контроля и управления данным процессом 

формализованы правила регистрации фактов и мониторинга событий и 

разработана событийно-коммуникационная модель процесса принятия решения 

и планирования госпитализации между ОУЗ и ФЦТОЭ, а также между 

участниками процесса с помощью МКИО. В общем виде модель представлена в 

виде последовательности событий (Рисунок 7). 

Процесс начинается с оформления на пациента Талона на оказание ВМП 

в ОУЗ в ИАС МЗ РФ и направления его в ФЦТОЭ (1), либо с оформления 

документов по месту жительства пациента и их отправки посредством почтовой 

или электронной связи (1а). 
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Интеграция ИАС МЗ РФ с МИС «Медиалог» осуществляется следующим 

образом: 

- соединение с сервером https://vmp.rosminzdrav.ru/ с использованием 

защищенного протокола связи SSL с авторизацией по сертификату (КриптоПро 

– Выпущенный УЦ МЗ РФ); 

- получение списка не прочтенных активных уведомлений 1 этапа о 

направлении Талона в МО; 

- проверка направления Талона в МО на оказание ВМП; 

https://vmp.rosminzdrav.ru/
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Рисунок 7. Диаграмма последовательности событий процесса принятия 

решения и планирования госпитализации с помощью МКИО 
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- автоматическое сохранение Талона в формате XLS (Microsoft Excel) в 

соответствующей «именной» папке (по ФИО, региону, дате поступления) на 

сетевом диске с корректировкой даты поступления, согласно дате последнего 

сохранения Талона (Этап 1) и всех приложенных к Талону документов (2); 

- сохранение, при наличии ссылок на скачивание, из облачного 

хранилища, указанных в комментариях к Талону; 

- получение с портала https://vmp.rosminzdrav.ru/ личных данных 

пациента и - при отсутствии пациента в базе МИС - создание на него 

Титульного листа (вносимые данные: ФИО, дата рождения, СНИЛС, реквизиты 

документа, удостоверяющего личность, адрес постоянного места жительства, 

социальный статус, категория льготы, номер телефона) (3); 

-  автоматическое формирование в ЭМК пациента типа записи 

«Протокол Комиссии» с заполнением следующих данных: номер Талона, дата 

поступления документов, код диагноза по МКБ Х, вид ВМП, профиль ВМП, 

вид оплаты, путь к папке с сохраненными документами в поле «Папка с 

документами» (3); 

-  отправка отчета о выполненной работе на электронную почту 

программистам. 

При поступлении документов по другим каналам связи создание 

«именной» папки с сохранением в ней электронных версий поступивших 

документов (2а), оформление Титульного листа в МИС (при отсутствии в базе) 

и формирование записи «Протокол Комиссии» осуществляется «вручную» (3а). 

В записи «Протокол Комиссии» заполняются следующие данные: дата 

поступления документов, код диагноза по МКБ Х, путь к папке с 

сохраненными документами в поле «Папка с документами». В ИАС МЗ РФ на 

данного пациента оформляется Талон (2.1.) 

При автоматическом и «ручном» оформлении в МИС записи «Протокол 

Комиссии» автоматически формируется электронный лист ожидания на 

рассмотрение Комиссии (4). 

После перечисленных выше событий процесс идет по единому сценарию. 

https://vmp.rosminzdrav.ru/
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Лист ожидания на рассмотрение доступен секретарю Комиссии в МИС на 

его рабочем столе. Секретарь Комиссии, после предварительного рассмотрения 

документов (6), направляет документы на рассмотрение председателю и членам 

Комиссии (при наличии всех необходимых для принятия решения документов), 

при наличии сопутствующих заболеваний – профильным специалистам, при 

необходимости - врачу-рентгенологу, врачам-специалистам, 

специализирующимся на отдельных видах медицинской помощи (7). 

Направление осуществляется в МИС в записи «Протокол комиссии» путем 

выбора в соответствующем поле из справочника соответствующего 

специалиста. Все сотрудники, участвующие в процессе принятия решения, 

вносят записи в соответствующих полях «Протокола Комиссии» (8).После чего 

секретарь Комиссии заполняет в записи «Протокол Комиссии» следующие 

экранные поля: номер протокола Комиссии, дата протокола Комиссии, код 

диагноза по МКБ Х (при изменении), код принятого решения, вид ВМП, 

профиль ВМП, вид оплаты, дата госпитализации, причина отказа (при отказе), 

рекомендации (9) (Приложение 6, экранная форма). В ИАС МЗ РФ 

оформляется 2 этап Талона с приложением выписки из протокола Комиссии 

(10) (Приложение 6, печатная форма). 

Итогом рассмотрения документов могут быть следующие события: 

включение в лист ожидания на госпитализацию (11а), направление пациента на 

дообследование (11б), отказ от оказания медицинской помощи (11в). 

Уведомление пациентов о принятом решении осуществляется путем 

направления выписки из протокола Комиссии и Вызова на госпитализацию 

(при определении даты госпитализации) в зависимости от канала поступления 

документов: почтовой, электронной связью, через ИАС МЗ РФ, а также путем 

автоматической отправки SMS-уведомления о дате госпитализации (12). 

Для кодирования данных в записи МИС «Протокол комиссии» 

используются следующие классификаторы и справочники: Международный 

классификатор заболеваний, травм и причин смерти 10-го пересмотра (МКБ-

X); профили ВМП; виды ВМП; решения Комиссии; специалисты ФЦТОЭ. 
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Для оформления записей «Диагноз», «Причина отказа», «Рекомендации 

комиссии» используются разработанные шаблоны. 

Координация, мониторинг и контроль за ходом и сроками процесса 

принятия решения в отношении пациента осуществляется в МИС на основе 

определения его статуса в автоматически формируемой сводной таблице. 

Данная таблица формируется как сводная, так и по участникам процесса 

и размещена на их рабочих столах МИС, где каждый участник видит 

направленных только к нему на рассмотрение пациентов. Вход в ЭМК пациента 

осуществляется непосредственно из таблицы. При оформлении заключения по 

данному пациенту его данные не отображаются в таблице. 

Таблица председателя и членов Комиссии, врачей-специалистов 

содержит следующие графы: время ожидания (в днях), дата поступления 

документов, ФИО, пол, дата рождения, субъект, код МКБ Х. 

Таблица секретаря Комиссии (СК) содержит следующие графы: время 

ожидания (в днях), дата поступления документов, ФИО, пол, дата рождения, 

субъект, код МКБ Х, Rg (заключение врача-рентгенолога), ПК (заключение 

председателя Комиссии), С1-С5 (заключение врачей-специалистов), 

заключение (ФИО конкретного специалиста, чье заключение требуется).При 

отметке секретарем Комиссии необходимости заключения какого-либо 

специалиста, отображается знак «!», при оформлении заключения - «+» 

(Приложение 7). 

Кроме того, на рабочем столе секретаря Комиссии в отдельных вкладках 

размещены таблицы всех участников процесса и сводная таблица, содержащая 

следующие графы: время ожидания (в днях), дата поступления документов, 

ФИО, пол, дата рождения, субъект, код МКБ Х, Rg (заключение врача-

рентгенолога), ПК (заключение председателя Комиссии), С1-С5 (заключение 

врачей-специалистов), заключение (ФИО конкретного специалиста, чье 

заключение требуется). 

По данным таблицам ведется автоматизированный мониторинг 

нормативно установленных сроков рассмотрения документов, основанный на 
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учете и регистрации событий. Формализованы правила контроля и 

обнаружения отклонений типа «план-факт». Установленный нормативными 

документами срок рассмотрения документов Комиссией – 7 дней. Если срок 

рассмотрения документов с даты поступления документов (в протоколе 

Комиссии на пациента не указан код принятого решения) находится в 

интервале > 5, но <7, то строка с данными пациента окрашивается в желтый 

цвет. Если срок рассмотрения документов превысил 7 дней со дня поступления 

документов - в красный цвет. 

По итогам рассмотрения Талонов формируется лист ожидания на 

госпитализацию, на основе которого осуществляется планирование и 

координация госпитализации в ФЦТОЭ. В 2009 году разработана форма листа 

ожидания госпитализации в виде таблицы в разрезе дней, отделений, видов и 

групп ВМП (Таблица 14). 

Таблица 14 – Форма листа ожидания госпитализации 

№№ 
Дата 

поступления 
документов 

Номер Талона 
на оказание 

ВМП 
(номерного 

направления) 

Время 
госпитализации Регион ФИО Отделение 

Код 

МКБ-Х Вид 

ВМП 

Особые 

отметки 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

          

 

В поле «Особые отметки» указываются, при необходимости, 

сопутствующие заболевания, пожелания пациентов, перенос даты 

госпитализации, необходимость консультации специалистов и др. Лист 

ожидания госпитализации доступен для сведения всем заинтересованным 

лицам. 

Резюме. Организация ИО персонала ФЦТОЭ на основе разработанной 

специальной конфигурации МИС «Медиалог», интегрированной с ИАС 

Минздрава РФ, позволила существенно сократить трудозатраты на оформление 

и рассмотрение направленных медицинских документов пациента, ускорить 

процесс принятия решения и сократить сроки ожидания решения при наличии 

показаний госпитализации для оказания ВМП по профилю «Травматология и 
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ортопедия». Кроме того, это сделало возможным заметно увеличить количество 

случаев принятия решения о целесообразности госпитализации пациента 

дистанционно - без очной консультации в ФЦТОЭ. 

 

3.3. Информационная поддержка процесса госпитализации в  приемном 

отделении ФЦТОЭ 

Автоматизация процесса госпитализации дает возможность в режиме on-

line измерять и анализировать показатели процесса, улучшая следующие 

показатели (Слободской Г.В. и соавт., 2015): уменьшение доли необоснованной 

госпитализации; сокращение времени пребывания в стационаре; оптимизация 

распределения объема исследований между амбулаторным и стационарным 

этапами. 

В начале работы ФЦТОЭ в процессе госпитализации мы столкнулись со 

следующими проблемами: неявка пациента в указанную дату на 

госпитализацию; явка без результатов необходимых обследований и 

дообследование в ПО; отказы в плановой госпитализации ввиду выявления 

противопоказаний, длительные сроки пребывания пациента в ПО. До 2014 года 

мониторинг итогов осмотра пациентов, поступающих на госпитализацию, 

осуществлялся в ПО в формате Excelи не позволял провести полный анализ во 

всех разрезах. 

Для решения данных проблем разработан дополнительный функционал в 

МИС, необходимый для автоматизации всех аспектов, влияющих на процесс 

госпитализации: 

- автоматическое формирование медицинских документов в ПО; 

- мониторинг времени нахождения пациента в ПО; 

- мониторинг итогов запланированной госпитализации (процент отказов, 

причины отказов, доля задержек, причины задержек, причины неявок и пр.) 

Записи, оформляемые в ПО, представлены ниже (Таблица 15). 
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Таблица 15 –Типы записей, экранные формы в МИС «Медиалог», 

заполняемые в ПО ФЦТОЭ, и используемые справочники 
№
№ 

Тип записи Наименование экранной формы Используемые справочники 

1 2 3 4 
1 Госпитализаци

я 
Госпитализация Канал госпитализации, 

Направившее ЛПУ, 
Вид оплаты, 
Вид медицинской помощи, 
Код диагноза по МКБ, 
Классификация диагноза, 
Госпитализация в текущем году, 
Врач приемного отделения, 
При отказе: отказ в приеме, код 
МКБ отказа, врач, отказавший в 
приеме, вид причины отказа 

2 Согласие на 
оказание МП 
в амбулатор-
но-
поликлиничес
ких условиях 

Согласие  

3 Осмотр в 
приемном 
отделении 

Anamnesis morbi: 
антропометрические данные, 
жалобы, история заболевания, 
данные лабораторных 
исследований, данные 
инструментальных исследований 

 

  Status praesens: общий осмотр, 
исследование систем и органов 

Общее состояние, Телосложение, 
Конституция. 

  Status localis  
  Диагноз: основной, 

сопутствующий (код по МКБ X, 
клинический диагноз), 
диспансерное наблюдение 

Код МКБ Х, 
Классификация диагноза: вид 
диагноза, характер заболевания, 
вид заболевания, Сопутствующая 
патология 

  Назначения: 
Базисная медикаментозная 
терапия, 
Медикаментозная терапия в 
стационаре, 
Диетический стол, 
Заключение, 
Рекомендации, 
Манипуляции в ПО 

Лабораторные исследования, 
Консультации специалистов, 
Функциональные исследования, 
Лучевая диагностика, 
Физиотерапия 
Процедуры 

  Риск ТЭЛА Факторы риска, связанные с 
операцией. 
Факторы риска, обусловленные 
состоянием больного. 
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Продолжение таблицы 15 

  Факторы риска остеопороза Уровень доказательности А, 
Уровень доказательности В 

  Оценочные функциональные 
шкалы: 
коксартроз (шкала Лекена), 
гонартроз (шкала Лекена), 
WOMAC, ЕG-5D, HADS 

 

  Консилиум Диагноз, 
Руководитель консилиума, 
Заведующий отделением, 
Специалисты, 
Лечащий врач. 

4 Клинический 
фармаколог 

Карта экспертной оценки 
качества фармакотерапии 

- 

5 Отчетность в 
ПО 

Статистика Статус пациента, 
Причина отказа, 
Отделение. 

 

Запись «Осмотр в приемном отделении» формируется в МИС при 

заполнении следующих экранных форм: 

- Anamnesis morbi (анамнез заболевания): антропометрические данные, 

жалобы, история заболевания, данные лабораторных исследований, данные 

инструментальных исследований; 

- Status praesens (состояние пациента в настоящее время): общий осмотр, 

исследование систем и органов; 

- Status localis (проявление симптомов болезни в конкретном месте); 

- диагноз: основной и сопутствующий диагноз (код по МКБ X, 

клинический диагноз), диспансерное наблюдение; 

- назначения; 

- риск ТЭЛА; 

- факторы риска остеопороза; 

- оценочные функциональные шкалы: коксартроз (шкала Лекена), 

гонартроз (шкала Лекена), WOMAC, ЕG-5D, HADS (уровень тревоги и 

депрессии); 

- консилиум (Приложение 8). 

Заполнение полей всех экранных форм формализовано путем 
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использования разработанных шаблонов, адаптированных к особенностям 

травматолого-ортопедического профиля. Встроена система автоматического 

вычисления индекса массы тела, оценки рисков основных послеоперационных 

осложнений (ТЭЛА), оценки функции суставов. 

Данные, введенные в МИС при первичном осмотре пациента в ПО, на 

последующих этапах оказания медицинской помощи используются в качестве 

предзаполнения форм и документов ЭМК. 

Автоматизировано заполнение, путем подстановки имеющихся данных 

(ФИО, дата рождения и др.) в оформленный в ЭМК бланк, и распечатка 

информированных добровольных согласий на обработку персональных данных, 

оказание медицинской помощи. Для формирования информированного 

добровольного согласия на оказание медицинской помощи в ЭМК создана 

запись «Согласие на оказание МП в АПУ», в которой путем подстановки из 

сформированных шаблонов (перечень специалистов, лабораторных и 

инструментальных исследований) указываются необходимые пациенту 

медицинские услуги: прием врача, лабораторные исследования, ультразвуковое 

исследование, рентгенография, денситометрия, функциональное исследование 

и другие, с последующей распечаткой сформированного документа 

(Приложение 9). 

Помимо автоматического формирования стандартных утвержденных 

медицинских документов, автоматизировано генерирование Адресных листков 

прибытия и убытия в формате 105×145, оформление которых в МО 

регламентировано нормативными документами с 2014 года (Приказ ФМС 

России от 29.08.2013 № 364 «Об утверждении Административного регламента 

предоставления Федеральной миграционной службой государственной услуги 

по осуществлению миграционного учета в Российской Федерации»). 

Первоначально пациенты вручную заполняли бланки документов, что 

удлиняло сроки пребывания пациентов в ПО. С 2015 года распечатка 

заполненных Листков в установленном формате осуществляется через ЭМК 
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пациента, на основе введенных паспортных данных, что сократило время 

регистрации пациента на 10-15 мин. (Приложение 10). 

На основе ведения электронных записей в МИС автоматически 

формируются и распечатывается ряд первичных и сводных учетных форм: 

«Согласие на оказание МП в АПУ»; Осмотр в приемном отделении; 

Консилиум; Адресный листок убытия; Адресный листок прибытия; «Журнал 

учета приема больных и отказов в госпитализации» (форма № 001/у);«Журнал 

учета граждан Российской Федерации по регистрации по месту пребывания в 

ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования» 

Минздрава России (г.Чебоксары) на стационарных условиях»; «Журнал учета 

иностранных граждан и лиц без гражданства по регистрации по месту 

пребывания в ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и 

эндопротезирования» Минздрава России (г.Чебоксары) на стационарных 

условиях», Журнал выдачи номерных направлений. 

До 2015 года мониторинг времени нахождения пациента в ПО 

осуществлялся по маршрутным листам, заполняемым регистраторами ПО 

вручную. В 2015 году реализован автоматизированный мониторинг движения 

пациентов в ПО в МИС. На рабочие столы сотрудников ПО выведен 

автоматически актуализирующийся каждые 3 минуты отчет «Время 

нахождения пациента в ПО до госпитализации» с пофамильным списком 

пациентов, находящихся на осмотре в ПО, и указанием времени нахождения в 

ПО (Приложение 11). Для наглядности, в зависимости от времени нахождения 

в отделении, ячейки с фамилией пациента окрашены в соответствующий цвет: 

красный – более 3 часов, желтый – 1,5-3,0 часа. 

Оперативный мониторинг позволил выявить основные места задержки 

пациента при оформлении на госпитализацию: оформление документов, 

ожидание обследований (рентгенография, лабораторные и функциональные 

исследования), ожидание консультации специалистов. На основании анализа 

мониторинга приняты такие управленческие решения, как открытие 

дополнительной смотровой в ПО, четкая маршрутизация пациентов с 
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первоочередным обследованием в диагностических кабинетах пациентов с ПО, 

введение дополнительной ставки регистратора с функцией кассира и др. 

Для обеспечения учета, контроля и управления процессом 

госпитализации в МИС разработана система мониторинга результатов 

запланированной госпитализации, формализованы правила регистрации фактов 

и мониторинга событий в ПО. 

Участниками процесса определены следующие сотрудники ФЦТОЭ: 

медицинский регистратор, врач-терапевт ПО, заведующий ПО. 

На каждого пациента, обратившегося в ПО на госпитализацию, 

заведующим ПО в МИС оформляется запись «Отчет ПО» с отметкой о 

результатах запланированной госпитализации: «поступил», «не явился», 

«отказ» со встроенным справочником основных причин неявки пациента (не 

дозвонились, не знал, нет исследований, передумал, прооперирован в другой 

МО, нет допуска по соматическому состоянию) и отказово т госпитализации по 

медицинским показаниям (Приложение 12). 

На основании данных записей автоматически формируются отчеты во 

временных разрезах: «Общий отчет» (Таблица 16), «Пофамильный отчет» 

(Таблица 17), «Подробный отчет» с расшифровкой причин неявки и отказа. 

 

Таблица 16 –Общий отчет по запланированным пациентам на 
госпитализацию 

Общий отчет по запланированным на госпитализацию пациентам 
Параметры запроса: Дата с 01.01.16 по 31.01.16 

Дата Запланировано из них всего: 
  не явилось поступило отказ 

18.01.2016 8 0 0 8 
19.01.2016 48 7 29 12 
20.01.2016 48 2 38 8 
23.01.2016 59 9 38 11 

В ИТОГЕ 434 47 289 97 
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Таблица 17 – Пофамильный отчет по запланированным пациентам на 
госпитализацию 

Пофамильный отчет по запланированным на госпитализацию пациентам 
Параметры запроса: Дата записи равно 09.08.17   

№ Дата ФИО Статус пациента 
при Наименование Отделение 

  записи   госпитализации области   
1 09.08.17  поступил Нижегородская 1 ТОО 
2 09.08.17  поступил Чувашская - Чувашия 1 ТОО 
3 09.08.17  поступил Марий Эл 3 ТОО 
4 09.08.17  отказ Татарстан  5 09.08.17  поступил Чувашская - Чувашия 1 ТОО 
6 09.08.17  поступил Нижегородская 2 ТОО 

 

Сформированный модуль генерирует детальные отчеты ПО, указывая в 

запросе интересующие нас сведения. В частности, проведен анализ отказов в 

госпитализации по субъектам РФ и причинам. Выявлены регионы с 

наибольшим количеством случаев отказа в госпитализации на уровне ПО, в 

соответствующие регионы отправлены необходимые запросы. 

Резюме. Организация ИО персонала приемного отделения ФЦТОЭ на 

основе разработанного модуля МИС «Медиалог», связанного с учетом 

пациентов и оформлением в ПО документов, специфичных для федерального 

медицинского центра, оказывающего ВМП по профилю "Травматология и 

ортопедия", позволила осуществлять текущий мониторинг госпитализации, 

сократить время пребывания пациента в приемном отделении, повысить 

качество планирования и управления потоком пациентов, что способствовало 

повышению эффективности деятельности ФЦТОЭ в целом. 

 

3.4. Ведение электронных медицинских карт пациентов травматолого-

ортопедического профиля, обеспечивающих поддержку врачебных решений 

Основу информационного обеспечения лечебно-диагностического 

процесса в стационаре представляет медицинская карта пациента, получающего 

медицинскую помощь в стационарных условиях (МКСБ). 

Анализ базовой конфигурации МИС и изучение ИП персонала показал, 

что ее функционал не учитывает специфику ведения пациентов и оформления 
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медицинской документации при оказании специализированной, в том числе 

ВМП, травматолого-ортопедического профиля (Таблица 12).В результате чего, 

для ведения МКСБ мы приступили к разработке в МИС специализированной 

библиотеки входных и выходных документов, управляющих форм и 

справочников, набора таблиц в базе данных, предназначенных для хранения 

данных, а также стандарта ее ведения с помощью МИС. 

Каждый документ МКСБ создаётся путем заполнения полей экранных 

форм из встроенных справочников или с помощью разработанных шаблонов, 

адаптированных к особенностям травматолого-ортопедического профиля 

пациента, и распечатывается в виде формализованного бланка(Таблица 

18).Вводимые данные используются в дальнейшем при формировании 

заключительного клинического диагноза, вида оплаты, вида и группы ВМП и 

др. При создании последующих документов автоматически заполняются поля 

паспортных данных пациента, анамнеза, диагнозов, кода операции, вида ВМП, 

затем, при необходимости, данные корректируются. 

Таблица 18– Типы записей, их экранные формы и используемые 

справочники при ведении МКСБ в МИС ««Медиалог»» 
№№ Тип записи Наименование экранной формы Используемые справочники 

1 2 3 4 
1 Первичное 

размещение в 
отделении 

Размещение  Отделение 

2 Назначение 
лечащего врача 

Назначение Лечащий врач 

3 Осмотр 
зав.отделением 

Дневник, Назначения Индивидуальные шаблоны 

4 Первичный осмотр 
стационара 

An.Morbi, 
An.Vitae, 
St.Praesens, 
Диагноз, 
Лист нетрудоспособности, 
Шкалы, 
Назначения, 
Анализы, 
Регистр 

Общее состояние, 
Телосложение, 
Конституция, 
Алкоголь, 
Код МКБХ, 
Вид диагноза  
Вид заболевания, 
Работает (да/нет), 
Трудоспособен (да/нет), 
В листе нетрудоспособности 
нуждается (да/нет), 
На руках (да/нет). 
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Продолжение таблицы 18 

5 Направления 
+Назначения 

Назначения Лабораторные исследования, 
Консультации специалистов, 
Функциональные исследования, 
Лучевая диагностика, 
Физиотерапия 
Процедуры 

6 Предоперационный 
эпикриз 

Предоперационный эпикриз Гепатит, 
группа крови, 
резус-фактор, 
код операции, 
вид ВМП, 
хирург, 
анестезиолог 

7 Предоперационный 
осмотр 
анестезиолога 

An.Vitae 
Осмотр, 
Назначения 

Общее состояние, 
Конституция, 
Операция, 
Вид планируемой анестезии, 
Пациенты группа, 
Антикоагулянты, 
Врач 

8 Протокол 
анестезии 

Анестезия, 
Карта анестезии, 
Назначения, 
Протокол процедуры, 
Эндотрахеальная, 
Спино-эпидуральная, 
Спинальнаяпроводниковая, 
Комбинированная 
проводниковая, 
Комбинированная спинальная, 
Внутривенная, 
Спинально-проводниковая 

Вид анестезии, вид 
обезболивания, интубация, 
сознание, кашлевой рефлекс, 
переведен в отделение, врач-
анестезиолог, тип доступа, 
парестезии, резорбтивное 
действие, тип препарата, группа 
крови, резус, ИВЛ, Выдох, 
миорелаксанты, интубация на 
операционном столе, через 
сколько минут, сознание 
восстановлено, восстановлен 

9 Протокол операции Протокол операции, 
Назначения, 
Статистика 

Услуга, Вид ВМП, Модель 
пациента, Вид лечения, Метод 
лечения, Код операции, Услуга 
по прейскуранту, Вид 
анестезии, Использование 
навигационных систем, 
Использование специальной 
аппаратуры, Причина ревизии, 
вид ревизии, этап ревизии, 
Структурные подразделения, 
Хирург, Ассистент, Медсестра, 
Анестезиолог, Врач 
функциональной диагностики, 
Операционная, Группа 
реабилитации 

10 ОАР Карта интенсивной терапии, 
Дневник, 
Назначения, 
Анализы 

Делирий, Пребывание в палате 
интенсивной терапии ОАР, 
Назначен наркотик, с целью, 
Медсестра, ВАШ, Шкала 
Бромейдж 
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Продолжение таблицы 18 

11 Протокол 
переливания 
препаратов крови и 
кровезаменителей 

Протокол переливания 
препаратов крови и 
кровезаменителей 

Цель введения 
Препарат 
Показания к переливанию 
Врач 
Медицинская сестра 

12 Перевод в 
отделение 

 Структурные подразделения 
Код операции 

13 Осмотр ОМР Осмотр, 
Назначения,  
Шкалы, 
Согласие 

Общее состояние, 
Телосложение, 
Конституция, 
Шкалы 

14 Дневник (Дневник 
дежурного врача) 

Дневник, 
Назначения 

Шкалы 

15 Температурный 
лист 

Температурный лист Утро/вечер 

16 Выполнение 
процедуры 

Процедуры, 
Шкалы, 
Согласие 

МКБ Х, Объем движений, 
Передвижение, 
Вертикализация, Сустав, ВАШ 

17 Направление на ВК Направление Цель направления на ВК 
18 Заключение ВК Заключение Цель направления на ВК, 

Председатель ВК, 
Зам.председателя ВК,  
Члены ВК 

19 Листок нетрудо-
способности 

Листок нетрудоспособности ФИО врача, выдавшего листок 
нетрудоспособности, 
ФИО врача, закончившего 
листок нетрудоспособности, 
МКБ Х 

20 Выписка Эпикриз, 
Освобождение койки, 
Осложнения, 
Шкалы, 
Анкета, 
Взятие на учет, 
Критерии выписки, 
Листок нетрудоспособности 

Вид заболевания, диагноз 
стационара, МКБ Х, Патология, 
по поводу которой выполнялось 
оперативное лечение, Результат 
обращения, Другие МО, Исход 
заболевания, Этап 
реабилитации, Исход для 
регистра, трудоспособность, 
Заведующий отделением, 
Лечащий врач, Срок 
разрешения полной нагрузки, 
Использование антибиотиков, 
Тромбопрофилактика, 
Динамическое наблюдение, 
Функциональное состояние 
опорно-двигательной системы, 
Объем движения в суставе, 
Шкалы, Тип осложнения, 
подвиды осложнений 

 

Учитывая, что наиболее важными аспектами в определении показаний и 

оценки эффективности хирургического лечения у большинства пациентов 

травматолого-ортопедического профиля являются боль и функциональные 
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возможности (Котельников Г.П., Миронов С.П., 2008), в ФЦТОЭ для 

стандартизации системы оценки данных параметров всем пациентам перед 

операцией проводится функциональное исследование суставов по 

международно-принятым оценочным шкалам: оценка боли по ВАШ, шкала EQ-

5D-3L, шкала Рэнкин, индекс Лекена для оценки степени тяжести артроза, 

шкала GMFCS, шкала функциональной оценки суставов тазобедренного Harris 

W.H., коленного Knee Society Scores (Insall J.N., 1989), Knee Injuryand 

Osteoarthritis Outcome Score, IKDC, локтевого, плечевого (Neer, ASES) суставов, 

шкала реабилитационной маршрутизации (ШРМ). 

В МИС экранная форма «Шкалы» со шкалами оценки введена в 

следующие записи: «Осмотр в приемном отделении», «Первичный осмотр 

стационара», «Дневник», «Осмотр ОМР», «Выполнение процедуры», 

«Выписка» (Таблица 18). В экранной форме отображаются все показатели, 

предусмотренные определенной шкалой, с указанием его значения. Настроены 

автоматическое суммирование и подсчет общей бальной оценки (Приложение 

13). В МКСБ вкладывается печатная форма (Приложение 13). 

Регистрация в МИС функционального состояния суставов по оценочным 

шкалам проводится перед оперативным вмешательством лечащим врачом, в 

ходе реабилитационного лечения - медицинским персоналом ОМР, лечащим 

врачом - в день выписки, спустя 3, 6, 9, 12 месяцев после операции и далее 

ежегодно (Меньшикова И.А. и соавт., 2012), позволяет нам проводить 

статистический анализ функции сустава и оценивать краткосрочные и 

долгосрочные результаты эндопротезирования сустава. Например, с помощью 

встроенных функционалов в МИСу пациентов после эндопротезирования 

тазобедренного сустава была оценена функция тазобедренного сустава по 

Шкале Харриса после операции, спустя 6 мес.(Рисунок 8). 
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Рисунок 8. Графическое изображение краткосрочных и долгосрочных 

результатов эндопротезирования сустава 

На основании обследования и планирования оперативного вмешательства 

в МИС оформляется запись «Предоперационный эпикриз». В экранную форму 

записи, наряду со стандартной информацией, включены все параметры, 

необходимые сотрудникам операционного блока и отделения анестезиологии и 

реанимации для подготовки и проведения оперативного вмешательства, часть 

из которых заполняется автоматически из предыдущих записей: клинический 

диагноз, сопутствующая патология, показания к операции (из «Первичного 

осмотра стационара»); планируемое оперативное вмешательство 

(наименование, тип протеза и размеры); вид анестезии; группа крови и резус-

фактор (из данных лабораторных исследований); хирург, анестезиолог; вид 

ВМП (Таблица 18). 

Для планирования операционного вмешательства, выбора имплантата и 

реабилитационного лечения, при выборе вида ВМП на экранную форму 

автоматически выводится норматив финансовых затрат на оказание данного 

вида медицинской помощи (Приложение 14). Данный блок содержит 

информацию о длительности госпитализации, общем тарифе, стоимости 

устанавливаемых металлоконструкций, стоимости медикаментов и расходных 

материалов, стоимости лабораторных исследований. 
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По записи «Предоперационный эпикриз» в МИС автоматически 

формируется отчет «Операции на завтра», с формированием печатной формы, 

включающий следующие данные: № истории болезни, вид оплаты, ФИО 

пациента, клинический диагноз, вид операции, тип эндопротеза или 

металлоконструкции (вид, производитель, размеры), ФИО оперирующего 

хирурга, ФИО анестезиолога, группа крови, резус-фактор крови, особые 

отметки (гепатит, ВИЧ, аллергическая реакция) (Приложение 15). На 

основании отчета формируется график операций. 

Для оформления протокола операции на костно-суставной системе 

разработана специализированная форма записи в МИС «Протокол операции» 

со встроенными специализированными шаблонами и справочниками по 

заполнению. Для этого были сформированы справочники, касающиеся выбора 

вида ВМП (модель пациента, вид лечения, метод лечения), которые ежегодно 

актуализируются в соответствии с изменениями нормативных документов. При 

заполнении данных полей в каждом последующем поле открывается 

справочник, «привязанный» к значению, выбранному в вышеуказанных полях 

(Таблица 18). Экранная и печатная форма записи «Протокол операции» 

приведена в приложении (Приложение 16). 

В 2012 году в связи с необходимостью получения максимального объема 

полезной информации о каждом случае эндопротезирования, а 

также автоматизированного учета установленных имплантатов и расходных 

материалов, в запись «Протокол операции» дополнительно включена экранная 

форма для внесения подробной информации о параметрах всех компонентов 

установленных имплантатов: 

- при эндопротезировании тазобедренного сустава: тип вмешательства, 

вмешательство, тип фиксации, цемент, пара трения, доступ, вертлужный 

компонент, вертлужный компонент производитель, вкладыш, вкладыш 

производитель, дополнительные компоненты, количество винтов, бедренный 

компонент, бедренный компонент производитель, головка, головка 

производитель, диаметр головки, цемент, костная пластика, билатеральное, 

многоэтапное, пластика вертлужной впадины (вид пластики, разновидность 
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костной пластики, разновидность костной пластики «ауто», разновидность 

костной пластики «ауто» тип), пластика дефектов бедренного компонента (вид 

пластики, разновидность костной пластики, разновидность костной пластики 

«ауто», разновидность костной пластики «ауто» тип); 

- при эндопротезировании коленного сустава: бедренный компонент, 

производитель; тибиальный компонент, производитель; вкладыш, 

производитель; компоненты, производитель; троклеарный компонент, 

производитель; сохранение задней крестообразной связки, аугменты, костная 

пластика (аутопластика, аллопластика), мобильная платформа, доступ (доступ, 

расширение), одномыщелковое, двухотдельное, пателлофеморальное. 

Данные вносятся с помощью унифицированных справочников (Рисунок 9). 

На основании записи «Протокол операции» для анализа формируются 

запросы и отчеты по выполненным операциям в различных разрезах 

(Приложение 17), данные которых используются для разных целей: 

оперативный мониторинг выполнения плана и государственного задания на 

оказание медицинской помощи, исследовательская деятельность и др. 
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Рисунок 9. Экранная форма электронной записи «Протокол операции» с 

информацией о расходных и имплантационных материалах. 

 

После операции реабилитационные мероприятия осуществляются в 

ФЦТОЭ на основе взаимодействия лечащего врача-травматолога-ортопеда, 

врача анестезиолога-реаниматолога, врачей-специалистов с врачами отделения 

реабилитации. 

С 2013 года в МИС, непосредственно в записи «Протокол операции», 

оперирующим врачом-травматологом-ортопедом с учетом реабилитационного 

потенциала и, исходя из ряда клинических показателей, определяется 

рекомендуемая группа ранней реабилитации (I группа-активная, II группа –

стандартная, III-расширенная), на которую ориентируются врачи при 

разработке индивидуальной программы реабилитации (ИПР). 
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Разработанная в МИС экранная форма первичного осмотра врача ОМР 

«Осмотр в ОМР» содержит поля для ввода данных осмотра пациента, оценки 

состояния пациента, рекомендаций и назначений, включающих двигательный 

режим (группа реабилитации), режим нагрузки, методику раннего 

послеоперационного периода, занятия ЛФК, режим механотерапии, 

дыхательный тренажер, массаж, вибромассаж, пневмокомпрессию нижних 

конечностей, физиотерапию. Экранная и печатная форма записи «Осмотр в 

ОМР» приведена в приложении (Приложение 18). 

В 2013 году в запись МИС среднего медицинского персонала ОМР 

«Отметка о выполнении процедуры» добавлены поля, характеризующие объем 

движений в суставе, расстояние передвижения, сроки вертикализации, уровень 

боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). Дневниковые записи лечащего 

врача также дополнены полями: оценка моторного блока(шкала Бромейджа); 

уровень боли по ВАШ. 

Применение врачами-травматологами-ортопедами и специалистам ОМР 

данного функционала МИС позволяет им в текущем режиме контролировать 

временные характеристики двигательной активности, что служит ориентиром 

оценки эффективности и, при необходимости, корректировки 

реабилитационных мероприятий. 

При выписке пациента из стационара оформляется запись «Выписка» со 

следующими экранными формами: «Эпикриз», «Лист нетрудоспособности», 

«Шкалы», «Критерии выписки» (Приложение 19), «Взятие на учет», 

«Освобождение койки» (Таблица 18). 

Критерии выписки пациентов утверждены приказом ФЦТОЭ: отсутствие 

необходимости в круглосуточном медицинском наблюдении; отсутствие 

интенсивного болевого синдрома, болевой синдром контролируется 

ненаркотическими анальгетиками; отсутствие осложнений со стороны 

послеоперационного шва; отсутствие фебрильной температуры тела; 

отсутствие угрозы тромбообразования и прогрессирования сосудистой 

патологии; стабилизация основных клинико-лабораторных показателей; 
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функциональное состояние опорно-двигательной системы в стандартных 

случаях (после эндопротезирования тазобедренного сустава - самостоятельное 

присаживание и подъем, ходьба с дополнительной опорой, удерживание 

конечности на весу и ее отведение, амплитуда пассивных движений в суставе 

50-75 градусов; после эндопротезирования коленного сустава - 

самостоятельное присаживание и подъем, ходьба с дополнительной опорой, 

спуск и подъем по лестнице на 3-5 ступенек, пассивное сгибание сустава до 90 

градусов; после эндопротезирования плечевого сустава - активные движения в 

суставе с дополнительной поддержкой здоровой руки; после артроскопической 

пластики крестообразных связок коленного сустава -ходьба с дополнительной 

опорой, спуск и подъем по лестнице на 3-5 ступенек, пассивное сгибание 

сустава до 90 градусов; после операций на позвоночнике - вертикализация, 

регрессирование неврологической симптоматики). 

На основе электронных записей в МИС автоматически формируются и 

распечатываются первичные учетные формы, указанные ниже (Таблица 19). 

Таблица 19 – Первичные учетные формы, оформляемые при ведении МКСБ 
№ Тип записи Печатная форма 
1 Первичный осмотр стационара  Первичный осмотр в стационаре 

 Обоснование клинического диагноза 
 Шкалы 

2 Предоперационный эпикриз  Предоперационный эпикриз 
 Информированное согласие на установку медицинского 

изделия 
3 Осмотр заведующего 

отделением 
 Осмотр заведующего отделением 

4 Температурный лист  Температурный лист 
5 Предоперационный осмотр 

анестезиолога 
 Осмотр анестезиолога перед плановой операцией 
 Информированное добровольное согласие на 

анестезиологическое обеспечение медицинского 
вмешательства 

6 Предоперационный эпикриз Предоперационный эпикриз 
Информированное согласие на установку медицинского 
изделия, имплантируемого в организм человека 

7 Переливание трансфузионных 
сред 

 Протокол переливания крови 
 Протокол переливания аутоэритроконцентрата 
 Протокол переливания дренажной крови 
 Протокол предоперационной заготовки аутокомпонентов 

крови 
 Карта аутодонора 
 Протокол плазмофереза 
 Дневники 
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Продолжение таблицы 19 

8 Дневник  Текущий дневник 
 Все дневники 
 Обоснование клинического диагноза 
 Согласие на переливание донорской крови 
 Решение о проведении медицинского вмешательства 

(операции) без согласия больного 
 Отказ от медицинского вмешательства 

Информированное согласие пациента на 
лечебную(диагностическую) манипуляцию (процедуру, 
операцию) 
Отказ от гемотрансфузии 
Шкалы 

9 Протокол анестезии Информированное добровольное согласие на 
анестезиологическое обеспечение медицинского 
вмешательства 

 Протокол спинальной анестезии 
 Протокол комбинированного обезболивания 
 Протокол спинально-проводниковой анестезии 
 Протокол внутривенной анестезии 
 Протокол эпидуральной анестезии 
 Протокол проводниковой анестезии 

10 Протокол операции - хирург  Протокол операции 
 Акт об имплантации 

11 ОРИТ  Текущий дневник 
 Все дневники 
 Дневник по наркотикам 
 Дневник по аппликации 

12 Протокол переливания 
препаратов крови и 
кровезаменителей 

 Протокол переливания препаратов крови и 
кровезаменителей 

13 Осмотр в ОМР  Осмотр в ОМР 
 Карта лечащегося в кабинете лечебной физкультуры 
 Карточка ОМР (массаж) 
 Карточка физиотерапевтического кабинета 
 Шкалы 

14 Направление на ВК  Направление на врачебную комиссию 
15 Заключение ВК  Заключение врачебной комиссии 

 Выписка из протокола врачебной комиссии 
 Протокол заседания врачебной комиссии 

16 Температурный лист  Температурный лист 
17 Выписка  Выписной эпикриз 

 Форма 066/у 
 

Резюме. Организация ИО медицинского персонала ФЦТОЭ на основе 

адаптированной к особенностям оказания специализированной, в том числе 

ВМП травматолого-ортопедического профиля типовой Медицинской карты 

стационарного больного, с учетом информационной потребности врачей 

ФЦТОЭ, с помощью специальной конфигурации МИС «Медиалог», 

способствовала на практике эффективно использовать специальные модули 
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поддержки принятия врачебных решений, что привело к сокращению 

врачебных ошибок, повышению качества медицинской помощи, сокращению 

трудозатрат на оформление медицинской документации и сроков лечения. 

 

3.5. Информационное обеспечение процедуры лабораторной диагностики, 

включая интеграцию МИС с лабораторными анализаторами 

В 2009 году в базовой конфигурации МИС процесс лабораторной 

диагностики - формирование направления на исследование, занесение 

результатов исследований в ЭМК пациента, ведение лабораторных журналов -

функционировал в ручном режиме. На ручной ввод результатов лабораторных 

исследований в среднем затрачивалось 5 мин., количество ошибок при 

регистрации биоматериалов и обработке данных составляло 0,07%. 

Для сокращения временных затрат и исключения ошибок ручного ввода 

данных в 2010 году, в дополнение к базовой конфигурации МИС, установлена и 

доработана по нашему заказу лабораторная информационная система (ЛИС) с 

функциями, максимально отвечающими ИП персонала ФЦТОЭ. 

К ЛИС подключены следующие анализаторы: гематологический, 

биохимический, кислотно-щелочного состояния, газов и электролитов крови, 

иммуноферментный, иммунохимический, анализатор мочи, гемостаз. Каждый 

пост ТОО оснащен принтером печати штрих-кодов. В МИС адаптированы 

формы ввода данных в ЭМК, для каждого параметра заданы референсные 

значения, на основании которых формируется графическая интерпретация 

соответствия значения параметра нормативу. 

Процесс лабораторной диагностики, внесения результатов в ЭМК 

пациента полностью автоматизирован. В общем виде событийно-

коммуникационная модель данного процесса представлена в виде 

последовательности событий (Рисунок 10. Диаграмма последовательности 

событий процесса лабораторной диагностики с помощью МКИО): 
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- формирование направления осуществляется лечащим врачом в ЭМК 

пациента с использованием встроенного системного справочника типов 

направлений и услуг, с пометкой cito при необходимости (1); 

 
Рисунок 10. Диаграмма последовательности событий процесса 

лабораторной диагностики с помощью МКИО 

 

- забор биоматериала осуществляется процедурной медицинской сестрой 

с отметкой в ЭМК о выполнении процедуры (2); 

- автоматическое присвоение в МИС биоматериалу уникального ID кода, 

содержащего идентификационные данные пациента и исследуемые параметры, 
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печать кода биоматериала в виде штрих-кода с маркировкой пробирки с 

биоматериалом штрих-кодом (3); 

- доставка биоматериала в лабораторию (4); 

- автоматическая идентификация лабораторным анализатором пробирки с 

биоматериалом по штрих-коду (5) или ручной ввод кода исследования на 

лабораторном анализаторе (5а) и запрос задания в базу данных МИС; 

- непосредственное проведение исследования (6); 

- автоматическая передача результатов исследования в рабочий журнал 

МИС (двунаправленный режим обмена данными МИС с анализаторами в 

соответствии с протоколом ASTM E-1394 –запрос с анализатора в МИС о 

конкретном анализе с передачей задания от МИС к анализатору) (7); 

- контроль результатов исследования в рабочем журнале МИС врачом-

лаборантом и автоматическое создание записи «Лабораторно-диагностические 

исследования» в ЭМК пациента с результатами исследований (8); 

- печать выходных форм с результатами исследований (9). 

Результаты анализов, выполненных во внешних МО, вносятся в ЭМК 

пациента вручную. Концентрация всех результатов исследований в одной 

системе позволяет автоматически формировать различные как стандартные, так 

и разработанные нами аналитические отчеты. Также настроена и используется 

возможность анализировать динамику изменения параметров лабораторных 

исследований у пациента с помощью формируемых графиков (Рисунок 11). 

http://www.medialog.ru/?tree_id=37
http://www.medialog.ru/?tree_id=58
http://www.medialog.ru/?tree_id=58
http://www.medialog.ru/?tree_id=58
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Рисунок 11. Экранная форма электронной записи «Клинический анализ 

крови» с графиком изменения результатов лабораторных анализов  

Резюме. В ФЦТОЭ установлена и доработана лабораторная 

информационная система МИС «Медиалог», подключенная к многочисленным 

анализаторам, для которых были адаптированы формы ввода данных в ЭМК. 

 

3.6. Информационная поддержка врачебных решений в планировании 

оперативного вмешательства 

Основным скрининговым методом диагностики ортопедических 

заболеваний является классическая рентгенография, по результатам которой 

проводится предоперационное планирование и последующее динамическое 

наблюдение (Миронов С.П. и соавт., 2013). 

В 2009 году в ФЦТОЭ функционал радиологической информационной 

системы (РИС)базовой конфигурации МИС обеспечивал передачу графических 

изображений с рентгеновских аппаратов, компьютерного и магнитно-

резонансного томографов к ЭМК пациента через Dicom-сервер. Врач-

рентгенолог создавал в ЭМК пациента запись обследования и прикреплял 

снимки «вручную», после чего они становились доступными для просмотра 

лечащими врачами. Данный функционал МИС позволял лишь просматривать 
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изображения. Планирование оперативного вмешательства с подбором 

имплантата осуществлялось с помощью рентгенологических шаблонов. 

В результате исследования ИП персонала (максимально быстрое, удобное и 

точное планирование операций, автоматизация прикрепления графических 

изображений к ЭМК конкретного пациента, сокращение временных затрат, 

электронный архив графических изображений), важность точных расчетов и 

планирования правильной ориентации эндопротеза (Australian Orthopaedic 

Association National Joint Replacement Registry. Annual Report. Adelaide: AOA, 

2009; Eskelinen A. et al., 2006), сокращение финансовых затрат (рентгеновская 

пленка, реактивы, содержание помещения архива),в 2013 году реализована 

интеграция МИС с самостоятельной PACS системой, подключенной к 

рентгеновским аппаратам, компьютерному и магнитно-резонансному 

томографам. Разработаны и реализованы сценарии взаимодействия МИС с 

PACS системой через протокол HL7 по заданию, содержащему уникальный 

номер исследования, ФИО пациента, пол, дату рождения, модальность (тип 

медицинского оборудования) и вид назначенного исследования. Для 

унификации задания сформированы справочники: 

а) медицинского оборудования, на которое отправляется задание (CR–

рентгеновское оборудование, СТ – компьютерный томограф, MR–магнитно-

резонансный томограф); 

б) вид исследования: 

- рентгенография: шейного отдела позвоночника (1 и 2 проекции), 

шейного отдела позвоночника с функциональными пробами, грудного отдела 

позвоночника (1 и 2 проекции), грудного отдела позвоночника с 

функциональными пробами, поясничного отдела позвоночника (1 и 2 

проекции), поясничного отдела позвоночника с функциональными пробами, 

крестца и копчика (2 проекции), С1-С2 через открытый рот, кисти (1и 2 

проекции), одного пальца кисти (2 проекции), лучезапястного сустава (2 

проекции), локтевого сустава (2 проекции), плечевой кости (1 и 2 проекции), 

костей предплечья (2 проекции), стопы (1 и 2 проекции), пяточной кости (1 и 2 
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проекции), голеностопного сустава (1 и 2 проекции), коленного сустава (2 

проекции), надколенника в аксиальной проекции, тазобедренного сустава (1 и 2 

проекции), костей таза в прямой проекции, бедренной кости (1 и 2 проекции), 

костей голени (1 и 2 проекции), ось конечности, легких (1 и 2 проекции), 

обзорная брюшной полости, костей носа в боковой проекции (1 проекция), 

придаточных пазух носа (1 проекция),черепа (2 проекции),ребер (1 

проекция),грудины (1 проекция), ключицы (1 проекция),лопатки (2 

проекции),черепа (1 проекция); 

- магнитно-резонансная томография: головного мозга, головного мозга с 

бесконтрастной ангиографией, головного мозга с внутривенным контрастным 

усилением, шейного отдела позвоночника с бесконтрастной ангиографией, 

шейного отдела позвоночника с внутривенным контрастным усилением, 

шейного отдела позвоночника с миелографией, мягких тканей шеи, мягких 

тканей шеи с внутривенным контрастным усилением, грудного отдела 

позвоночника с миелографией, грудного отдела позвоночника с внутривенным 

контрастным усилением, поясничного отдела позвоночника с миелографией, 

поясничного отдела позвоночника с внутривенным контрастным усилением, 

суставов конечностей - кисть, стопа, голеностопный сустав (каждый сустав - 

отдельное исследование), суставов конечностей с контрастным усилением 

(омнискан) (каждый сустав - отдельное исследование), височно-

нижнечелюстных суставов, средостения, средостения с внутривенным 

контрастным усилением (омнискан), органов брюшной полости, органов 

брюшной полости с внутривенным контрастным усилением (омнискан), 

органов малого таза, органов малого таза с внутривенным контрастным 

усилением, скрининг метастазов, скрининг метастазов с внутривенным 

контрастным усилением, ангиография аорты, крупных артериальных и 

венозных стволов, ангиография аорты, крупных артериальных и венозных 

стволов с внутривенным контрастным усилением, тазобедренного сустава, 

локтевого сустава, плечевого сустава, коленного сустава, суставов конечностей 

- кисть, стопа, голеностопный сустав (каждый сустав - отдельное 
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исследование), гипофиз, забрюшинного пространства, брюшной полости и 

холангиография без контрастного усиления, брюшной полости и 

холангиография с контрастным усилением; 

- компьютерная томография: головного мозга, уха, орбиты, 

краниовертебральной зоны, придаточных пазух носа (каждое исследование 

отдельно), шейного отдела позвоночника, грудного отдела позвоночника. 

поясничного отдела позвоночника, одного плечевого сустава, одного локтевого 

сустава, одного лучезапястного сустава, костей таза, одного тазобедренного 

сустава, одного коленного сустава, одного голеностопного сустава, стопы 

(каждое исследование отдельно), органов грудной клетки, органов грудной 

клетки с контрастным усилением, органов брюшной полости с контрастным 

усилением, забрюшинного пространства, забрюшинного пространства с 

контрастным усилением, органов малого таза, органов малого таза с 

внутривенным контрастным усилением, костей (единичные), мягких тканей 

шеи, черепа с контрастированием, топограмма нижних конечностей. 

Участники данного процесса: врачи-рентгенологи, заведующий ОЛД, 

рентгенолаборанты, врачи-травматологи-ортопеды, заведующие ТОО, врачи-

анестезиологи-реаниматологи, заместители главного врача, главный врач. 

Процесс рентгенологического обследования, внесения результатов в базу 

данных и планирование оперативного вмешательства полностью 

автоматизирован. В общем виде событийно-коммуникационная модель данного 

процесса представлена в виде последовательности событий  

(Рисунок 12). В скобках указано взаимодействие между ИС. 
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Рисунок 12. Диаграмма последовательности событий процесса 

рентгенологического обследования и планирования операций с помощью 

МКИО 

 

Лечащий врач в ЭМК пациента выполняет назначение (Рисунок 12, п.1) и 

формирует в модуле «Расписание» МИС направление на рентгенологическое 

исследование с помощью унифицированного справочника, которому 

присваивается уникальный номер задания (Рисунок 12, 2). Из записи в 

«Расписании» МИС автоматически по протоколу HL7 осуществляется передача 

задания на сервер WorkList, на котором хранится список заданий для 

диагностического оборудования (Рисунок 12, 3). В зависимости от модальности 

задание автоматически отправляется на диагностическое оборудование 
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(Рисунок 12, 4), на котором произведены настройки PACS-сервера. 

Рентгенлаборант в соответствии с заданием выполняет исследование (Рисунок 

12, 5) и инициирует импорт графических изображений в архив изображений 

PACS (Рисунок 12, 6). 

При работе в данной системе исчезла необходимость в подборе 

индивидуальных параметров съемки, автоматическая калибровка получаемых 

рентгеновских изображений значительно экономит время рентгенолаборантов 

при подготовке пациента к исследованию (около 5 мин. на каждого пациента) и 

увеличивает пропускную способность кабинетов ОЛД. 

Графические изображения сохраняются на рабочей станции 

диагностического аппарата и в архиве изображений PACS. Информация о 

проведенном исследовании становится доступной непосредственно после 

проведения исследования всем участникам лечебного процесса. 

Врач-рентгенолог создает в ЭМК пациента запись «Рентгенологическое 

исследование» из «Расписания», тем самым сохраняя ссылку на задание, 

которому соответствует исследование на PACS-сервере. Оформляется описание 

и заключение по графическому изображению (п. 7). 

Участники данного процесса имеют доступ к графическим изображениям 

(п. 8) со своего АРМ через запрос на сервер PACS и через ЭМК конкретного 

пациента по стандартному интерфейсу (Приложение 20). 

В интегрированном модуле для планирования операций Traum aCad 

осуществляются любые измерения, планирование оперативного вмешательства 

и установки имплантатов как в ручном, так и в автоматическом режиме (п. 9). В 

результате значительно увеличилась скорость принятия решения о тактике 

оперативного вмешательства, поскольку врачи не привязаны к конкретным 

рабочим местам и могут получить доступ к системе с любого компьютера в 

ФЦТОЭ. 

Полученные в ходе планирования изображения автоматически 

отправляются в единый архив (п. 10), где они доступны всем участникам 

процесса со своих АРМ. 
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Ниже представлена экранная форма спланированной в автоматическом 

режиме операции по эндопротезированию коленного сустава (Рисунок 13). 

 
Рисунок 13. Экранная форма спланированной в автоматическом режиме 

операции по эндопротезированию коленного сустава 

 

Графические изображения с результатами спланированного оперативного 

вмешательства транслируются на мониторы в операционных залах, что 

позволяет оперирующим врачам-травматологам-ортопедам иметь постоянный 

доступ к данным пациента непосредственно во время операции. 

С помощью данной системы, путем трансляции графических 

изображений со спланированной и фактической установкой имплантата, в 

конференц-зале ФЦТОЭ каждое утро проводится врачебная комиссия по 

согласованию тактики предстоящего оперативного вмешательства пациенту, а в 

конце недели – общебольничная конференция, на которой рассматриваются 

результаты оперативного лечения. Работа подобных совещаний с помощью 

данной системы предоставляет возможность в ходе обсуждения, в режиме 

реального времени продемонстрировать все имеющиеся в архиве графические 

изображения для просмотра в динамике (вместо демонстрации снимков на 

негатоскопе и/или оверхеде-проекторе). Время, затрачиваемое на проведение 
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врачебных комиссий по согласованию тактики оперативного вмешательства, 

сократилось в среднем на 50%. 

Благодаря внедрению цифрового обмена графическими изображениями и 

хранения изображений исключительно в электронном виде в формате 

приложения к ЭМК конкретного пациента, необходимость печати изображений 

на рентгеновской пленке на всех этапах ведения пациента отпала. Изображения 

передаются пациенту на пленке только по запросу, при необходимости. В 

результате затраты учреждения на закупку рентгеновских пленок, 

оборудование и хранение пленок сократились на сумму около 1,0 млн.рублей в 

год.В случае, если пациент поступает с данными на рентгеновских пленках, 

снимки отцифровываются и вносятся в ЭМК. 

Резюме. Организация ИО процесса рентгенологического обследования и 

планирования оперативных вмешательств на основе новой PACS-системы, 

интегрированной с МИС, решает все потребности персонала при работе с 

графическими изображениями: регистрация исследования, формирование 

протокола исследования, предоставление доступа к изображениям, в том числе 

в режиме удаленного доступа, возможность длительного хранения и обмена 

данными.C помощью дополнительно интегрированного модуля для 

планирования операций TraumaCad проводится планирование хирургического 

вмешательства и выбор модели имплантата. 

 

3.7. Информационная поддержка процесса динамического наблюдения за 

пациентом после оказания ВМП 

Наблюдение после операции имеет важное значение, поскольку 

своевременное выявление послеоперационных осложнений и их 

предотвращение снижает риск серьезных последствий. Кроме того, 

динамическое наблюдение позволяет оценить отдаленные результаты 

оперативного вмешательства: выживаемость эндопротезов и факторы, на нее 

влияющие, качество жизни пациента после операции. 
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Рекомендуемая частота осмотров варьирует в зависимости от вида 

оперативного вмешательства и в порядке дифференцированного подхода к 

пациенту. Рекомендуемые сроки осмотра после эндопротезирования суставов: 

3, 6, 9, 12 месяцев, затем, при отсутствии жалоб, - 1 раз в год (Миронов С.П. и 

соавт., 2013). Оценка результата осуществляется по рентгенологической 

картине (оценка положения и стабильность эндопротеза), функциональным 

шкалам, общему осмотру пациента, удовлетворенности пациента. 

Решение данной задачи в начале работы ФЦТОЭ было затруднено 

большим объемом ручного труда при ведении бумажной документации, 

сложностью постоянного отслеживания установленных сроков наблюдения, 

фактических явок пациентов на прием и анализа результатов контрольных 

осмотров. Это потребовало совершенствования функционала МИС для 

автоматизации данного процесса и интеграции новых возможностей МИС с 

другими программами, обеспечивающими взаимодействие с пациентами. 

Организация и управление процессом динамического наблюдения за 

пациентами после операции в ФЦТОЭ осуществлено в рамках исследования 

путем автоматизации с помощью ИТ всех аспектов, влияющих на 

эффективность данного процесса: 

- взятие под динамическое наблюдение при выписке из стационара, 

- учет и мониторинг явки пациентов и результатов лечения вМИС, 

- интегрирование разнородных графических изображений в МИС, 

- взаимодействие с пациентами с помощью IP-АТС OKTELL, на сайте, в 

личном кабинете на портале MOBIMED.RU (Рисунок 14). 

При выписке пациента из стационара и оформлении в МИС записи 

«Выписка», наряду с другими экранными формами, заполняется форма «Взятие 

на учет», в которой отмечается срок явки после выписки (Приложение 21). На 

основании данной записи в МИС формируется база данных пациентов, которые 

требуют динамического наблюдения. 
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Рисунок 14. Информационное обеспечение процесса «Динамическое 

наблюдение» 

Контроль явки осуществляется заведующей консультативной 

поликлиникой на основе периодически формируемого в МИС запроса «Взятие 

на учет, контроль явки» (Рисунок 15). 

 
Рисунок 15. Экранная форма электронного запроса в МИС «Взятие на 

учет, контроль явки» 
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При очной консультации в ФЦТОЭ в МИС оформляется запись 

«Поликлиника-травматолог-ортопед» с внесением данных объективного 

осмотра пациента, функциональных оценочных шкал, рентгеновских снимков, 

при необходимости - снимков компьютерной томографии. Определяются и 

указываются в МИС сроки повторной явки. 

Учитывая, что более 70% пациентов, которым оказывается медицинская 

помощь в ФЦТОЭ, - жители отдаленных регионов РФ, пациентам при выписке 

указывается, что возможно проведение заочного контрольного осмотра на 

основании присланных рентгеновских снимков, осмотра врача-травматолога-

ортопеда или врача-хирурга по месту жительства и других исследований (по 

показаниям). Присланные по почте рентгеновские снимки оцениваются 

врачами-рентгенологами и вносятся в запись МИС «Рентгенологические 

исследования» с помощью цифрового негатоскопа - многопользовательского 

сенсорного дисплея Digital Lightbox. Подключенный к локальным 

телекоммуникационным службам персонального доступа цифровой негатоскоп 

позволяет напрямую передавать данные, масштабировать, подробно 

рассматривать и вносить данные в МИС. Используя цифровые изображения на 

экране, можно выполнять любые измерения, оценить установку имплантата в 

3D режиме. 

Для записи заключения врача-травматолога-ортопеда по присланным 

документам в МИС создана запись «Заочная консультация». 

Результаты исследований (гистологических, бактериологических, КТ, 

МРТ и др.), проводимых во внешних МО, также подлежат занесению в 

соответствующие формы базы данных МИС, что обеспечивает сбор всей 

информации о пациенте в едином информационном пространстве. 

Благодаря ведению в МИС стандартных и индивидуальных календарей 

динамического наблюдения после операции, регистрации результатов каждого 

осмотра (очного и заочного), а также возможности автоматизированного 

формирования запросов о явившихся на осмотр в определенные календарем 

сроки, обеспечивается объединение всех данных пациента, управление 
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потоками пациентов, подлежащих динамическому наблюдению, строгий 

контроль этих вопросов, что способствует улучшению ранней диагностики 

послеоперационных осложнений на всех этапах наблюдения. 

Резюме. Таким образом, в рамках исследования разработана система 

организации и соответствующий модуль МИС по динамическому наблюдению 

пациентов на основе автоматизированного управления катамнезом после 

операции. 

Организация ИО персонала ФЦТОЭ на основе разработанного модуля 

МИС способствует управлению потоками пациентов, подлежащих 

динамическому наблюдению для анализа динамики восстановления функции 

сустава после эндопротезирования, результатов оперативного вмешательства, 

раннего выявления послеоперационных осложнений. 

 

3.8. Информационная поддержка научно-исследовательской работы 

Одна из задач при создании конфигурации МИС заключалась в создании 

базы для исследовательской работы.  

Решение данной задачи в начале работы ФЦТОЭ требовало больших 

временных и трудозатрат в связи с большим количеством единиц исследования, 

отсутствием в формах утвержденной учетной документации и МКСБ ряда 

параметров, подлежащих исследованию, что диктовало необходимость ручной 

выборки данных из каждой МКСБ с ручным вводом данных в таблицы в 

формате Excel для последующей обработки и анализа. Это потребовало 

разработки дополнительного функционала МИС, обеспечивающего ввод и сбор 

данных в рамках исследования, анализ полученных результатов в 

автоматическом режиме. 

В МКСБ пациента, отобранного для участия в исследовании, лечащий 

врач оформляет запись «Исследование» с помощью справочников: тема 

исследования, врач, курирующий исследование. При необходимости 

заполняется «Примечание». Из данной записи возможно формирование отчетов 

по видам исследовательской деятельности. 
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Если пациент включен в какое-либо исследование, о чем сделана пометка 

в МКСБ, в соответствующих записях МКСБ автоматически появляются поля 

для ввода всех необходимых для исследования параметров.  

Для ряда клинических работ разработаны записи, позволяющие вводить 

информацию всеми задействованными специалистами. Такая форма записи 

была разработана, например, для исследования «Алгоритм обследования 

пациентов с асептической нестабильностью компонентов эндопротеза при 

эндопротезировании суставов» (Рисунок 16). Формат вводимой информации 

позволяет автоматически обрабатывать полученную информацию и 

формировать различные запросы и отчеты. 

Помимо ввода информации, данный функционал МИС позволяет 

автоматически формировать требуемые по конкретному исследованию таблицы 

данных в формате Excel для дальнейшей обработки с помощью пакетов 

статистических программ. 
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Прололжение рисунка 16 

 
Рисунок 16. Экранная форма электронной записи «Клиническое 
исследование» 

 

Организация научно-исследовательской деятельности персонала на 

основе разработанного в МИС модуля «Клиническое исследование» обеспечила 

проведение с минимальными временными затратами 10 научных исследований 

за период 2009-2016 годы (Приложение 22).По результатам исследований 

опубликовано несколько десятков научных работ. 

Резюме. Организация научно-исследовательской деятельности персонала 

на основе разработанного в МИС модуля «Клиническое исследование» 

позволяет быстро и эффективно проводить научно-исследовательскую работу в 

учреждении. По результатам данных работ вносятся коррективы в клиническую 

практику учреждения. 

 

3.9. Информационная поддержка по выделению групп повышенного риска 

послеоперационных осложнений и проведению мероприятий по их 

профилактике 
 

В практической работе травматологических и ортопедических отделений 

необходимостью является профилактика послеоперационных осложнений. 
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Большие объемы эндопротезирования суставов, специфика пациентов (48,8% - 

в возрасте старше 60 лет, наличие сопутствующих заболеваний, факторы 

риска), требующая своевременной коррекции и профилактики возможных 

осложнений, уже в первые годы работы ФЦТОЭ поставили перед нами вопрос 

автоматизации оперативного контроля, учета, анализа (причинно-

следственного, динамического) послеоперационных осложнений с помощью 

МИС. 

Управление процессом профилактики и лечения послеоперационных 

осложнений осуществляется в ФЦТОЭ этапно: 1) выявление факторов риска; 2) 

профилактика (стандартная по факторам риска); 3) лечение. 

В настоящее время существуют различные методы прогнозирования 

возможных послеоперационных осложнений, основанные на оценке 

общесоматического состояния в анамнезе. Однако, они позволяют лишь 

предполагать возможные осложнения, не имея четких критериев в численном 

выражении или в балльной системе (Корнилов Н.В. и соавт., 2004; Бердюгин 

К.А., Бердюгинп О.В., 2010). 

С целью выявления значимых факторов риска развития 

послеоперационных осложнений и разработки соответствующего плана 

лечения пациента на уровне ПО в записи МИС «Осмотр в приемном 

отделении» введена регистрация предикторов наиболее грозных и часто 

встречающихся послеоперационных осложнений. 

Учитывая высокий риск развития тромбоэмболии легочной артерии 

(ТЭЛА) у пациентов после эндопротезирования суставов (причина 5% 

летальных исходов после общехирургических и 23,7% летальных исходов 

после ортопедических операций (Planes A. et al., 1996; Riedel M., 2001)), в 2009 

году в МИС введена экранная форма для автоматического расчета риска 

развития ТЭЛА на основе факторов риска, связанных с операцией, и факторов 

риска, обусловленных состоянием пациента (Рисунок 17). 
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Рисунок 17. Экранная форма электронной записи «Риск ТЭЛА» 

 

В 2013 году в МИС введена форма для автоматического расчета факторов 

риска остеопороза и переломов костей с определением уровня доказательности 

для конкретного вида операции (Рисунок 18). 

 
Рисунок 18. Экранная форма электронной записи «Факторы риска 

остеопороза и переломов костей» 
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Внедрение в медицинскую практику эндопротезирования крупных 

суставов влечёт за собой рост послеоперационных инфекционных осложнений 

с частотой, по данным российских авторов, от 0,5 до 3,0% (Ахтямов И.Ф., 2006; 

Пичхадзе И.Н. и соавт., 2009; Божкова С.А. и соавт., 2010); по данным 

зарубежных авторов - от 0,5% до 1,9% (Bozic K.J. et al., 2010; Kurtz S.M. et al., 

2008, 2010). 

В запись МИС «Осмотр в приемном отделении» внесена регистрация 

факторов риска инфекционных осложнений: очаги хронической инфекции, 

наличие сахарного диабета, предшествующее внутрисуставное введение 

лекарственных средств, неоднократные хирургические манипуляции в области 

планируемого хирургического вмешательства, наличие системных заболеваний, 

потребность в гемотрансфузии. При наличии 4 и более факторов риска 

формируется экстренное сообщение для клинического фармаколога для 

ведения пациента по схеме антибиотикотерапии; при наличии 3 и более 

факторов риска – интраоперационное взятие синовиальной жидкости на цитоз и 

биологического материала на микробиологическое исследование. 

В МИС разработан функционал для быстрого уведомления и 

реагирования персонала при выявлении критических изменений в 

функциональных и лабораторных исследованиях. 

Наиболее опасными, жизнеугрожающими являются тромбоэмболические 

осложнения. При отсутствии мер профилактики после эндопротезирования 

тромбоэмболии развиваются в 42-57% случаев, в 1-5% возникает летальная 

ТЭЛА (Ворожцова И.Н. и соавт., 2011; Geertz W.H. et al., 2008). Тромбозы 

глубоких вен в 50% случаев возникают во время операции и преимущественно 

в первые двое суток после оперативного вмешательства (в 75% случаев) 

(O,Meara P.M., KaufmanE.E., 1990; Hooker J.A. et al., 1999; Warwick D. Et al., 

2007).  

Соответственно, всем пациентам (100%) в первые сутки после операции 

проводится ультразвуковая допплерография вен нижних конечностей. При 

выявлении тромбоза в записи ЭМК «Функционально-диагностическое 
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исследование» ставится отметка в поле «острый тромбоз» (для акцента 

выделена красным цветом), с выделением отдела локализации тромба 

(дистальный, проксимальный), на основании чего автоматически формируется 

экстренное сообщение для врача-трансфузиолога, лечащего врача-

травматолога-ортопеда для ведения пациента по схеме лечения тромбоза, а 

также для заместителя главного врача по медицинской части. Данная 

информация служит основой для формирования оперативного отчета «Острый 

тромбоз» (Рисунок 19). 

 
Рисунок 19. Экранная форма электронного отчета «Острый тромбоз» 

 

В ФЦТО определен перечень и значение параметров лабораторных 

исследований, на которые в ходе лечения необходимо срочно обратить 

внимание лечащего врача. В МИС разработан функционал для контроля 

данных параметров. При выявлении в результатах лабораторных исследований 

критического уровня какого-либо параметра врач-лаборант в записи 

«Лабораторно-диагностические исследования» ставит отметку у записи 

«Требуется обратить внимание лечащего врача». На автоматизированных 

рабочих столах лечащих врачей, заведующих ТОО и заместителя главного 

врача по медицинской части формируется отчет «Анализ, требующий 
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оперативного внимания врача», на основании которого проводится коррекция 

лечения (Рисунок 20). 

 
Рисунок 20. Экранная форма электронного отчета «Анализ, требующий 

оперативного внимания врача» 

 

Вначале работы ФЦТОЭ (2009-2011 годы) учет осложнений 

осуществлялся путем заполнения врачами-травматологами-ортопедами и 

врачами-анестезиологами-реаниматологами таблицы в формате Exсel в папке 

общего доступа (Таблица 20). 

Таблица 20 – Форма учета осложнений в ФЦТОЭ до 2012 года 
№ 
№ 

ФИО Дата 
рождения 

Отде-
ление 

Сроки 
госпита-
лизации 

Код и 
название 
операции 

Операционная 
бригада 

Описание 
осложнения 

Дата 
повторной 
операции 

Код и 
название 

повторной 
операции 

Вид 
ослож-
нения 

Месяц 

            

 

В 2012 году в МИС в типе записи «Выписной эпикриз» введены поля для 

регистрации послеоперационных осложнений. Для единообразной регистрации, 

автоматизированного учета и анализа всех случаев осложнений и их анализа 

составлен классификатор видов осложнений с подробной их расшифровкой при 

заполнении: 
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- Механические: вывих, перелом, трещина, протрузия, некорректная 

установка имплантата, другое; 

- Сосудистые: тромбоз глубоких вен, напряженная гематома, другое; 

- Инфекционные: поверхностное нагноение (с "+" высевом, с "-" 

высевом), глубокое нагноение (с "+" высевом, с "-" высевом), лигатурный свищ 

(с "+" высевом); 

- Неврологические: компресионно-ишемическая нейропатия, 

механическая нейропатия, другое; 

- Осложнения со стороны раны: лигатурный свищ (с "-" высевом), 

краевой некроз, расхождение краев раны, другое; 

- Общие: острый инфаркт миокарда, острая недостаточность мозгового 

кровообращения, ТЭЛА, психоз, острое нарушение спинального 

кровообращения, со стороны желудочно-кишечного тракта, со стороны 

мочеполовой системы, другое; 

- Интраоперационные: перелом, перфорация, повреждение крупных 

сосудов, повреждение нервов, повреждение мозговых оболочек, повреждение 

связочного аппарата, другое. 

Электронная форма включает также и другие необходимые для учета 

характеристики осложнения: дата возникновения осложнения, дата первичной 

операции, описание осложнения, лечение осложнения (Рисунок 21). 
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Рисунок 21. Экранная форма электронной записи «Осложнения» 

 

На основе заполненных полей, фиксирующих факт осложнения, 

формируется запрос «Отчет по осложнениям», содержащий критерии, 

необходимые для дальнейшего анализа, выявления значимых факторов риска 

осложнений и разработке профилактических мероприятий по снижению уровня 

осложнений: ФИО, дата рождения, регион проживания, данные о первичной 

операции (вид оплаты, дата операции, наименование операции, операционная 

бригада, количество койко-дней), данные об осложнении (диагноз при 

поступлении, код по МКБ Х, дата выявления, вид осложнения, описание 

осложнения), лечение осложнения (вид лечения, название и дата операции, дата 

поступления и выписки, количество койко-дней), дата создания записи 

(Рисунок 22). 

Резюме. Таким образом, в МИС сформирована модель регистрации 

послеоперационных осложнений, ориентированная на выявление рисков, 

предотвращение развития осложнения и индивидуальный подход к каждому 

пациенту за счет обеспечения медицинских работников своевременной 

информацией. 
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Рисунок 22. Экранная форма электронного отчета «Осложнения» 

 

3.10. Информационное взаимодействие с ИС федерального уровня «Регистр 

эндопротезирования суставов конечностей» (информационный ресурс ФГБУ 

«РНИИТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава России) 

В соответствии с приказом №459 от 29.12.2000г. «Об утверждении 

медицинской документации на пациента, перенесшего эндопротезирование 

суставов конечностей» (Приказ Министерства здравоохранения Российской 

Федерации № 459 от 29.12.2000 «Об утверждении медицинской документации 

на пациента, перенесшего эндопротезирование суставов конечностей») 

обрабатывать информацию о пациентах после эндопротезирования крупных 

суставов централизованно, в рамках ряда МО, позволяет созданная РНИИТО 

им. Р.Р. Вредена ИС федерального уровня «Регистр эндопротезирования 

суставов конечностей» (РЭС) (Российский Регистр эндопротезирования 

суставов конечностей»), содержащий сведения о хирургических операциях по 

поводу эндопротезирования крупных суставов, их отдаленных медицинских и 

социальных последствиях. Как и все ресурсы (Farmer F. et al., 2013), данный 
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регистр используется для изучения клинических проявлений заболевания, его 

течения, исходов, эффективности лечения и качества медицинской помощи. 

В 2011 году для участия в РЭС, создания собственной базы данных 

пациентов, оценки выживаемости различных эндопротезов, автоматизации 

ввода данных, экономии времени врача, получения максимума необходимой 

информации о каждом случае эндопротезирования потребовалась оптимизация 

МИС. 

Экранные формы различных записей ЭМК пациента в МИС ФЦТОЭ 

расширены дополнительными полями ввода, необходимыми для формирования 

РЭС. Для акцентирования внимания врачей на данной информации 

предусмотрена цветовая индикация полей ввода дополнительной информации, 

необходимой для формирования РЭС. 

Так, например, в запись «Протокол операции» добавлено поле 

«Кровопотеря», в «Выписной эпикриз» – «Исход» (с осложнением, без 

осложнения, летальный исход), «Срок разрешения полной (80%) нагрузки», 

«Использование антибиотиков» (нет, однократно, 1 день, 2 дня и т.д. до 10 

дней), «Тромбопрофилактика» с выбором определенного лекарственного 

препарата. 

Выгружаемая из МИС ФЦТОЭ информация для РЭС содержит личные 

данные, характеристики имплантата, клинический диагноз, осложнения и др. 

(Приложение 23). 

С 2012 года ежегодно данные по эндопротезированию тазобедренного 

сустава, выполненному в предыдущем году, аккумулируются в единую базу 

данных и направляются в РЭС. На начало 2017 года в РЭС РНИИТО им. Р.Р. 

Вредена записи по первичному эндопротезированию тазобедренного сустава 

ФЦТОЭ г. Чебоксары составляли 16,6% всех записей (6216) (Рисунок 23). 

Резюме. В МИС ФЦТОЭ реализована возможность выгрузки информации 

об эндопротезировании тазобедренного сустава в ИС федерального уровня 

«Регистр эндопротезирования суставов конечностей». В ЭМК пациента записи 

адаптированы к ИС федерального уровня «Регистр эндопротезирования 
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суставов конечностей». 

 

 

Рисунок 23.Распределение количества записей о выполнении первичного 

эндопротезирования суставов в РЭС по учреждениям 

 

3.11. Информационная поддержка процессов взаимодействия с пациентами 

Организация медицинской помощи с активным привлечением пациентов 

к участию в лечебно-диагностическом процессе позволяет улучшить 

приверженность пациентов к лечению и повысить его эффективность. 

В 2015 году анализ госпитализации в ПО ФЦТОЭ показал, что 5,8% 

пациентов, запланированных на госпитализацию, не являются в назначенную 

дату. Возможные причины – по различным причинам не уведомлены о дате 

госпитализации, низкая ответственность в отношении своевременной явки на 

лечение. 

Также отмечалась низкая явка на прием для динамического наблюдения 

(2014 год - 42% от числа оперированных пациентов). Работа по обеспечению 

явки пациентов в назначенный срок для динамического наблюдения в 

послеоперационном периоде была поставлена таким образом, что при неявке 
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пациента с ним созванивалась медсестра врача-травматолога-ортопеда и 

согласовывала дату консультации. 

Пациенты нуждались в информационных материалах об операции, этапах 

восстановления двигательной активности и образе жизни после операций. 

Необходима была оперативная связь со специалистами ФЦТОЭ и оперативный 

доступ к результатам обследований, проведенных в ФЦТОЭ. 

Выявленные проблемы стали поводом для активного развития 

информационной поддержки взаимодействий с пациентами. Выработан 

комплексный подход в отношении взаимодействия с пациентами для 

повышения приверженности лечению, сочетавший различные вмешательства: 

образовательные брошюры и памятки, обратная связь и телефонные 

уведомления и напоминания. 

В целях сокращения случаев неявки на госпитализацию реализована 

система дополнительного заблаговременного уведомления пациентов о 

предстоящей дате госпитализации и необходимом объеме обследования, 

посредством предварительного SMS-оповещения с помощью программной 

коммуникационной платформы Oktell, интегрированной с МИС, базы данных 

которой используются в качестве данных для SMS-уведомления. Разработан 

сценарий автоматической рассылки SMS-оповещения, согласно которому, 

осуществляется запуск задачи при отметке в записи «Протокол Комиссии» 

МИС даты госпитализации в назначенное время. Если пациент имеет несколько 

номеров телефонов или звонок не принят, мы предусмотрели различные 

варианты последовательности и периодичности их набора. 

В итоге пациент получает примерноеSMS-сообщение «Предварительная 

дата Вашей госпитализации в ФГБУ ФЦТОЭ 02 июля 2017 в 11:30:00, 

подробнее http://www.orthoscheb.com/patients/perechen-neobkhodimykh-

issledovaniy-na-gospitalizatsiyu/» (ссылка на страницу сайта «Перечень 

необходимых исследований на госпитализацию»). 

В 2015 году с помощью программной коммуникационной платформы 

Oktell реализована система уведомления пациентов о необходимости 
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консультации путем автоматизированной отсылки SMS-сообщения «Дата 

Вашего контрольного осмотра в ФЦТОЭ г.Чебоксары чч.мм.гггг. в 12:00:00. 

Подробнее – https://goo.gl/4KATN9 (перечень необходимых документов и 

обследований)»за 14 дней до предстоящего приема, в соответствии с 

установленными сроками динамического наблюдения. 

В соответствие с разработанным алгоритмом запуск задачи 

«Оповещение» осуществляется за 14 дней до даты, указанной в поле 

«Очередная явка» (экранной формы «Взятие на учет» в записи «Выписка») и 

«Диспансерное наблюдение» (в записи «Поликлиника-Травматолог-ортопед»). 

С 2014 года пациенты ФЦТОЭ обеспечиваются информационными 

материалами: памятки («Эндопротезирование тазобедренного сустава», 

«Эндопротезирование коленного сустава», «До и после артроскопической 

операции на коленном суставе»); информационные стенды («Комплекс 

упражнений для тазобедренного сустава – для выполнения дома», «Комплекс 

упражнений для коленного сустава – для выполнения дома», «Комплекс 

упражнений при сколиозе»); видеоролики («Комплекс лечебной гимнастики 

после эндопротезирования крупных суставов нижних конечностей», 

«Программа реабилитации после артроскопической операции коленного 

сустава», «Программа реабилитации после операций на плечевом суставе»), 

которые транслируются на телевизионные экраны, установленные в каждой 

палате стационарных отделений. 

Кроме того, каждому пациенту при выписке оформляется разработанный 

нами «Паспорт ортопедического имплантата», в который вклеиваются стикеры 

с характеристиками имплантатов, а также указываются телефоны для обратной 

связи (Приложение 24). 

Для оперативного доступа пациента к своим медицинским данным 

организован доступ к личному web-кабинету пациента на портале 

MOBIMED.RU с доступом к своей ЭМК в МИС. Подключение пациента к 

личной ЭМК осуществляется путем создания своего интернет-аккаунта 

(учетной записи) на портале и последующего прикрепления к ней полученной в 

https://goo.gl/4KATN9%20(%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D1%8C%20%D0%BD%D0%B5%D0%BE%D0%B1%D1%85%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D1%8B%D1%85%20%D0%B4%D0%BE%D0%BA%D1%83%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%BE%D0%B2%20%D0%B8%20%D0%BE%D0%B1%D1%81%D0%BB%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B9)
https://goo.gl/4KATN9%20(%D0%BF%D0%B5%D1%80%D0%B5%D1%87%D0%B5%D0%BD%D1%8C%20%D0%BD%D0%B5%D0%BE%D0%B1%D1%85%D0%BE%D0%B4%D0%B8%D0%BC%D1%8B%D1%85%20%D0%B4%D0%BE%D0%BA%D1%83%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%BE%D0%B2%20%D0%B8%20%D0%BE%D0%B1%D1%81%D0%BB%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B9)
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ФЦТОЭ скретч-карты через пин-код, содержащийся идентификационный 

номер мобильной медицинской карты и на ней. 

С помощью портала пациент получает защищенный паролем 

оперативный доступ к своим записям в ЭМК из любой точки планеты, где есть 

интернет. Для пациентов установлен доступ к следующим типам записей в 

персональной ЭМК, являющихся наиболее необходимыми для принятия 

врачебного решения: 1) «Поликлиника-Травматолог-ортопед» с врачебными 

назначениями и с порядком приема лекарственных препаратов, 2) «Выписка» с 

врачебными назначениями и с порядком приема лекарственных препаратов, 3) 

результаты инструментальных и лабораторных обследований. 

Резюме. В ФЦТОЭ выработан комплексный подход в отношении 

взаимодействия с пациентами для повышения приверженности лечению: 

образовательные брошюры и памятки, обратная связь и телефонные 

уведомления, личныйweb-кабинет пациента на портале MOBIMED.RU с 

доступом к своей ЭМК в МИС. Пациент может передавать врачам свои данные 

в удаленном режиме для получения консультаций. 

 

3.12. Информационная поддержка системы внутреннего контроля качества 

Внутренний контроль качества лечебного процесса является важным 

элементом системы управления качеством, а также различных систем 

менеджмента качества (ISO 9001:2015, JCI, EFQM и др.) Большой объем 

документов для поддержания всех систем контроля качества, требуемая частота 

контрольных мероприятий и связанные с этим временные затраты требовали 

максимального охвата документации проверками и их объективности. Данные 

требования могли быть обеспечены с помощью автоматизации процесса. 

В этих целях в МИС реализован функционал внутреннего контроля 

качества конкретных случаев оказания медицинской помощи по медицинской 

документации в соответствии с требованиями законодательства (О защите прав 

потребителей. Федер. закон №2300-I от 7 февраля 1992 г.; Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации: Федер. закон №323-ФЗ: принят 

http://www.kpms.ru/General_info/EFQM_model.htm
garantf1://10064242.0/


 146 

Гос.Думой 1 ноября 2011 г.; Об обязательном медицинском страховании в 

Российской Федерации: Федер. закон №326-ФЗ: принят Гос.Думой 19 ноября 

2010 г.; Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи. 

Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 07.07.2015г. 

№ 422; Об утверждении порядка создания и деятельности врачебной комиссии 

медицинской организации. Приказ Министерства здравоохранения и 

социального развития Российской Федерации от 05.05.2012 г. №502н). 

Для повышения объективности данного процесса в ФЦТОЭ определены 

следующие источники информации: 

-медицинская документация (истории болезни, амбулаторные карты, 

учетно-отчетные статистические формы и т.д.); 

- данные анкетирования пациентов; 

- информация в установленных формах: Книга отзывов и предложений, 

рубрика «Вопрос-ответ» сайта ФЦТОЭ, устное и письменное обращение к 

администрации ФЦТОЭ, «Независимая оценка качества оказания медицинских 

услуг медицинскими организациями» на портале https://www.rosminzdrav.ru 

Разработана и внедрена подсистема трехуровневого контроля качества 

медицинской помощи (Рисунок 24). 

garantf1://12023880.0/
garantf1://70090416.1000/
https://www.rosminzdrav.ru/
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Рисунок 24. Схема трехуровневого внутреннего контроля качества 

медицинской помощи 

 

На I уровне внутренний контроль осуществляют заведующие 

стационарными отделениями. Оцениваются все случаи оказания медицинской 

помощи путем экспертизы МКСБ (форма № 003/у) по утвержденной методике 

и критериям оценки с оформлением в ЭМК рассматриваемого случая, записи 

«Оценка качества ведения медицинской документации» (Приложение 25) с 

указанием значения критериев, характеризующих качество ведения 

медицинской документации (Таблица 21). 
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Таблица 21 – Критерии качества ведения МКСБ 

 Критерии Баллы 
1 Оформление титульного листа 0,5 
2 Оформление информированных согласий 0,5 
3 Наличие записей, установленных стандартом ведения МКСБ (обоснование 

клинического диагноза, предоперационный эпикриз, протокол операции, 
дневник дежурного врача в день операции, этапный эпикриз и т.д.)  

1,5 

4 Соответствие клинического диагноза и кода диагноза по МКБ Х 1,5 
5 Соответствие метода лечения, диагноза и вида ВМП 1,5 
6 Полнота оформления записей в МИС 1,0 
7 Дата отмены назначений в листе назначений 1,0 
8 Регулярность ведения дневников наблюдения 1,0 
9 Соблюдение сроков предоставления истории болезни заведующему 

отделением (2 дня со дня выписки) 
1,5 

 

Каждому критерию присвоено определенное количество баллов (в 

зависимости от значимости критерия). МКСБ, соответствующая по 

контрольным критериям стандарту ведения медицинской документации, 

оценивается в 10 баллов. За регистрацию нарушений по контрольным 

критериям снимается соответствующее критерию количество баллов. Расчет 

коэффициента качества ведения МКСБ производится автоматически. 

На основании оценки отклонения достигнутого суммарного балла от 

нормативного значения по формуле определяется общий коэффициент качества 

ведения МКСБ: 

Коэффициент качества = Достигнутый суммарный балл ×100% Нормативное значение суммарного балла 
 

Допустимым значением показателя качества ведения МКСБ принято 

считать значение не менее 95%. 

На основании заполненных карт «Оценка качества ведения медицинской 

документации» формируются отчеты, отражающие как результаты оценки 

конкретного случая оказания медицинской помощи, так и коэффициент 

качества ведения МКСБ в разрезе каждого врача, отделения и в целом по 

учреждению (Таблица 22). 
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Таблица 22 – Электронная форма отчета результатов Внутреннего 

контроля I уровня, формируемая в МИС 

Оценка качества ведения медицинской документации  
Параметры запроса: Дата и время выписки с 01.10.16 по 31.10.16         

№ 
  

ФИО пациента 
  

Дата 
 рождения 

Дата  
поступл 

Дата  
выписки 

Код 
 МКБ 

койко Кол-во 
баллов  

  

Коэффициент 
качества 

дней 

1  Отделение: Травматолого-ортопедическое отделение № 1  
1.1  ФИО врача          
1.1.1  25.03.08 10.10.2016 14.10.16 G80.1 4 10 100% 
1.1.2  16.07.05 13.10.2016 15.10.16 M95.8 2 9,5 95% 
1.1.3 …        

Подсумма  по врачу       150 19,5 97,5% 
1.2  ФИО врача            
1.2.1  06.04.05 10.10.2016 21.10.16 G80.1 11 10 100% 
1.2.2  10.07.00 10.10.2016 21.10.16 G80.1 11 10 100% 
1.2.3  30.01.01 26.09.2016 07.10.16 G80.1 11 10 100% 
1.2.4 …        

Подсумма по врачу     33 30 100% 
Итого по отделению:         503 520 100% 
ИТОГО      4105 96,5% 

 

Внутренний контроль качества медицинской помощи на II и III уровне 

проводится по методике экспертной оценки каждой составляющей конкретного 

случая оказания медицинской помощи: сбор жалоб и анамнеза, 

диагностические мероприятия, оформление диагноза, лечебные мероприятия, 

профилактические мероприятия, медицинская экспертиза, оформление 

медицинской документации. 

На каждый случай экспертной оценки в ЭМК пациента оформляется 

запись «Карта экспертной оценки внутреннего контроля» с оценкой каждой 

составляющей и выставлением баллов (Приложение 26). На основе данной 

записи формируется печатная форма (Приложение 26). 

По результатам заполнения автоматически рассчитывается средний 

коэффициент качества и определяется итоговая оценка случая оказания 

медицинской помощи: «хорошо» (качественно оказанная медицинская 

помощь), «удовлетворительно» (качественно оказанная медицинская помощь, 

сопровождавшаяся единичными дефектами оказания медицинской помощи, 

которые не привели к ухудшению состояния здоровья пациента), 

«неудовлетворительно» (некачественно оказанная медицинская помощь). 
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По результатам проводимого внутреннего контроля в МИС 

автоматизировано формирование отчетных форм по времени и по уровням, 

содержащих следующие сведения: 

- отчетный период; 

- объемы проведенного внутреннего контроля: количество проверенных 

случаев; объем в процентах от установленных минимальных объемов; 

- результаты проведенного внутреннего контроля: количество случаев 

качественно оказанной медицинской помощи; количество случаев качественно 

оказанной медицинской помощи, сопровождавшихся единичными дефектами 

медицинской помощи; количество случаев некачественно оказанной 

медицинской помощи (в абсолютных цифрах и в процентах проверенных 

случаев) - общее и в разрезе отделений (должностей и Ф.И.О. медицинских 

работников); количество выявленных дефектов медицинской помощи по видам 

(структура дефектов): дефекты сбора жалоб или анамнеза; дефекты 

диагностических мероприятий; дефекты оформления диагноза; дефекты 

лечебных мероприятий; дефекты профилактических мероприятий; дефекты 

медицинской экспертизы или медицинского освидетельствования; дефекты 

оформления медицинской документации; 

- краткие сведения о мерах, принятых ответственным за проведение 

контроля по итогам проведенного внутреннего контроля; 

- предложения по итогам проведенного внутреннего контроля для 

руководителя учреждения; 

- Ф.И.О., должность, подпись ответственного за проведение внутреннего 

контроля (пример печатного отчета -Приложение 27). Также автоматически 

формируются протоколы заседания врачебной комиссии (пример печатного 

отчета -Приложение 28). 

Второй источник информации системы управления качеством – 

анкетирование пациентов. Социологический опрос (анкетирование) 

пациентов проводится в процессе текущей работы, после стационарного 

лечения, на этапе динамического наблюдения в консультативной поликлинике, 
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по опросникам – «Анкета удовлетворенности пациентов оказанием 

медицинской помощи в стационаре» и «Анкета удовлетворенности пациентов 

оказанием медицинской помощи в поликлинике (катамнез)» (Приложение 4, 

Приложение 5). 

Ответственными за распространение анкет и ввод данных являются в 

стационарных отделениях - медицинская сестра-координатор, а в поликлинике 

– медицинский регистратор. Анкеты заполняются пациентами самостоятельно. 

Заполненные анкеты опускаются в ящик для анкет. 

Для автоматизации данного процесса, в целях соблюдения анонимности 

опроса, в 2011 году программистами ФЦТОЭ разработана самостоятельная ИС, 

обеспечивающая ввод информации и ее обработку. ИС представляет собой базу 

данных на СУБД MySQL с интерфейсом в виде web-страницы. Ввод данных 

осуществляется в личном кабинете, доступ к которому предоставляется 

каждому подразделению посредством аутентификации с помощью 

предварительно созданных учётных данных (пары – имя пользователя и 

пароль). Кроме того, для старших медицинских сестер подразделений и 

главной медсестры создан отдельный личный кабинет, содержащий сводную 

информацию по полученным данным с выбором подразделений и периода. 

Обработка анкет и анализ результатов осуществляются ежемесячно с 

обсуждением результатов на больничных конференциях. 

Баннер «Независимая оценка качества оказания услуг медицинскими 

организациями» на сайте Центра даёт возможность участия в голосовании 

пациентам стационара и посетителям консультативной поликлиники Центра. 

Резюме. Комплексное информационное обеспечение деятельности 

персонала по внутреннему контролю качества медицинской помощи, 

включающее МИС «Медиалог», ИС по обработке «Анкет удовлетворенности 

пациентов оказанием медицинской помощи», сайт ФЦТОЭ обеспечивают 

автоматизацию процесса внутреннего контроля качества оказания медицинской 

помощи с дифференцировкой по отдельным составляющим. 
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3.13. Информационная поддержка учета и анализа затрат на оказание 

медицинских услуг 

Поскольку рациональное расходование бюджетных средств, мониторинг 

финансовых и объемных показателей является важным условием оптимизации 

управления финансово-хозяйственной и лечебной деятельностью любой МО 

(Перхов В.И., 2009; Мартынчик С.А. и соавт., 2012), в ФЦТОЭ, помимо 

использования МИС для сбора и анализа медицинской и научной информации, 

акцент был сделан на финансово-экономический аспект. 

В экономике лечебно-диагностического процесса задействованы три 

стороны: поставщик услуг (МО), получатель услуг (пациент) и плательщик 

(фонд ОМС, компании обязательного или добровольного медицинского 

страхования и др.). В ФЦТОЭ денежные средства поступают из нескольких 

источников: 

- субсидии на финансовое обеспечение выполнения государственного 

задания за счет средств Федерального фонда ОМС- за каждый случай 

оказанной ВМП; 

- средства ОМС - за каждый случай оказанной специализированной 

медицинской помощи пациентам, застрахованным в системе ОМС, согласно 

клинико-статистическим группам; 

- средства от внебюджетной деятельности (средства предприятий и 

пациентов, Фонда социального страхования, компаний добровольного 

медицинского страхования (ДМС)) – за каждую оказанную медицинскую 

услугу согласно прейскуранту. 

Наличие нескольких каналов финансирования ФЦТОЭ затрудняло анализ 

и контроль за расходованием средств на оказание специализированной, в том 

числе ВМП в условиях стационара. Решение было найдено в 

персонифицированном учете всех расходов на лечение каждого пациента в 

МИС, что дает широкие возможности для анализа не только совокупных и 

персонифицированных затрат на медикаменты, но и затрат на лечение по 
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нозологиям, по источникам финансирования, для фармако-экономического 

анализа и т.д. 

В МИС реализована схема предметно-количественного учета 

медикаментов и медицинских изделий: поступление материальных ценностей, 

заявки из отделений, автоматизированный отпуск в отделения, передача на 

мини-склады, расход материальных ценностей, персонифицированный расход 

материальных ценностей. 

Медикаменты и медицинские изделия приходуются в аптеке ФЦТОЭ на 

основании товарной накладной. Дальнейшее перемещение из аптеки в 

структурные подразделения осуществляется на основании автоматизировано 

оформляемых в МИС требований-накладных. С целью объективного 

расходования медикаментов в структурных подразделениях ФЦТОЭ 

организованы и зарегистрированы в МИС мини-склады процедурных, 

перевязочных, постовых, операционных, наркозных и т.д. При этом 

соблюдаются условия отражения в подразделениях, у ответственных за их 

использование, аптеке ФЦТОЭ полной информации о медикаментах 

(наименование, количество, стоимость и т.д.) (Рисунок 25). 

Мини-склады 
структурных 

подразделений 
-процедурная
-перевязочная

-постовые
-операционные

-наркозные

Списание по факту 
выполнения 

назначений врача:
расходы на пациента

Старшая медицинская 
сестра структурного 

подразделения:
-персонифицированная 

расходная накладная 

АПТЕКА
- оприходование в 

МИС

Структурное 
подразделение: 

внутреннее 
перемещение, в т.ч. 

в МИС

БУХГАЛТЕРИЯ
Поступление  

медикаментов

Отчет о движении 
медикаментов

Сводный отчет

МИС

 
Рисунок 25. Схема учета движения медикаментов и медицинских изделий 

ФЦТОЭ 
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Учет движения (поступление, перемещение, расходование, списание) 

медикаментов и медицинских изделий осуществляется в МИС по видам 

финансового обеспечения (ВМП, ОМС, платная деятельность) (Рисунок 26). 

Центральный 
склад

АПТЕКА

Вид финансового 
обеспечения

ВМП

ОМС

ПД

Структурные 
подразделения

ТОО

ОЛД

…

Операционная

Мини-склады 

Пост

Перевязочная

Процедурная

Операционный зал

Наркозная

МИС

 
Рисунок 26.Учет медикаментов и изделий медицинского назначения по 

источникам финансирования ФЦТОЭ 
Прим.: ПД – платная деятельность, ОЛД – отделение лучевой диагностики. 

 

Вид финансового обеспечения каждого случая отмечается при 

госпитализации пациента в ПО на основании решения врачебной комиссии по 

отбору пациентов на госпитализацию в МКСБ пациента (запись 

«Госпитализация», поле «Вид оплаты»). 

При выдаче лекарственного препарата постовая медицинская сестра в 

стационарном отделении расходует препарат, который есть в наличии; при 

проведении операции расходуются конкретные компоненты эндопротеза или 

металлоконструкции, при перевязке, диагностическом обследовании– 

расходные материалы, и так - на каждом этапе оказания медицинской помощи. 

После отметки о выполнении врачебного назначения в МКСБ автоматически 

регистрируется количественный расход медикамента на пациента в системе 

складского учета по движению медикаментов, с расчетом себестоимости 

препарата. 
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На каждом этапе оказания медицинской помощи (ОАР, операционный 

блок, ТОО, ОМР, ОЛД) на пациента старшей медицинской сестрой в ЭМК 

формируются Талон с перечнем, количеством и стоимостью израсходованных 

медикаментов и медицинских изделий и персонифицированные расходные 

накладные (Приложение 29).Формируемые на основании этих данных запросы 

позволяют лечащим врачам и руководителям структурных подразделений 

оперативно отслеживать прямые расходы на лечение конкретного пациента и 

оперативно контролировать, и планировать в дальнейшем свою работу с учетом 

нормативов финансовых затрат (Приложение 14) и тарифов на конкретный вид 

медицинской помощи по каждому параметру. 

Ежемесячно старшие медицинские сестры структурных подразделений 

формируют в МИС товарные отчеты о расходовании медикаментов по видам 

финансового обеспечения. 

Организация ИО деятельности медицинского и административного 

персонала по контролю и оптимизации расходов на лечение на основе 

персонифицированного учета расхода изделий медицинского назначения в 

МИС позволила автоматически вести всесторонний предметно-количественный 

учет и контроль движения медикаментов, расходных материалов и 

металлоконструкций на всех уровнях (аптека, склад старших медицинских 

сестер, склад постовых, процедурных и перевязочных) с детализацией расхода 

каждого материала, составляющего переменную часть расходов, в отдельности, 

до конкретного пациента. 

По каждой выбранной позиции (медикаменты, медицинские изделия, 

медицинские услуги) запросы по расходам на лечение могут быть 

сформированы как для конкретного пациента, так и для группы пациентов в 

различных выборках (по способу оплаты, по диагнозу, по виду ВМП, по 

отделению и т.д.) за произвольный временной период, что обеспечивает 

оперативное выявление перерасхода финансовых средств с принятием 

управленческого решения. 
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По формируемым в МИС запросам ежегодно проводится VEN анализ - 

анализ рациональности затрат на закупку медикаментов по трем 

классификационным группам: жизненно важные (Vital), необходимые 

(Essential) и второстепенные (Nonessential). 

МИС предоставляет руководству ФЦТОЭ возможности (в виде 

оперативных учетных данных) и инструменты (аналитические отчеты по 

различным аспектам) для оперативной оценки и своевременного принятия мер 

для повышения рентабельности по каждой услуге, подразделению и 

учреждения в целом, решения задачи управления ценовой политикой. 

Таким образом, организованное нами информационное обеспечение 

медицинского и административного персонала по учету медикаментов и 

медицинских изделий с помощью модуля в МИС обеспечивает поддержку 

участия различных источников финансирования, автоматического и 

автоматизированного подхода к расчету стоимости оказанных каждому 

пациенту услуг, что позволяет обеспечить необходимую гибкость и 

контролируемость процесса расчета; механизмы анализа финансово-

экономической деятельности подразделений и медицинского персонала 

ФЦТОЭ в разрезе оказанных и оплаченных услуг. 

Резюме. Система информационного обеспечения деятельности персонала 

ФЦТОЭ с использованием специальной конфигурации МИС «Медиалог», 

разработанной на основе предложенной автором МКИО, способствует 

рационализации лечебно-диагностического процесса на основе: 

- автоматизации сбора данных – специально разработанные формы, 

позволяющие вводить информацию всеми задействованными специалистами; 

- автоматизации процесса планирования операций; 

- автоматизации ведения послеоперационного регистра пациентов, что 

совместно с другими учреждениями данного профиля позволяет формировать 

полноценный Всероссийский федеральный регистр эндопротезирования 

суставов с последующей оценкой результатов лечения; 
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- автоматизации обработки полученной информации и формирования 

различных запросов и отчетов; 

- интеграции со сторонними ИС, функционирующими в ФЦТОЭ; с 

PACS системой хранения и обработки изображений; с ИАС МЗ РФ «Система 

мониторинга реализации государственного задания по оказанию 

высокотехнологичной медицинской помощи за счет средств федерального 

бюджета»; с программной коммуникационной платформой Oktell. 

- информационной поддержки процессов взаимодействия с пациентами; 

- автоматизации оценки качества медицинской помощи. 

Комплексное информационное обеспечение оказания медицинской 

помощи в ФЦТОЭ - от планирования медицинской помощи до 

персонифицированного мониторинга - обеспечивает специалистов актуальной 

и достоверной информацией обо всех бизнес-процессах учреждения, 

необходимой для достаточно быстрого выявления и анализа проблемы и 

принятия решения по их устранению. 

В следующей главе анализируется эффективность и влияние организации 

деятельности персонала МО на основе МКИО на показатели деятельности 

ФЦТОЭ. 
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ГЛАВА IV 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ УПРАВЛЕНИЯ ФЦТОЭ С ПОМОЩЬЮ 

МОДЕЛИ КОМПЛЕКСНОГО ИНФОРМАЦИОННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 

ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ 

ТРАВМАТОЛОГО-ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 

 

Согласно Методическим рекомендациям, использование МИС должно 

способствовать повышению качества и доступности медицинской помощи, 

снижению издержек на ее оказании, повышению эффективности работы МО, 

вовлечению граждан в заботу о собственном здоровье, обеспечению 

обоснованности и оперативности принятия управленческих решений, 

поддержке принятия врачебных решений, созданию информационной базы 

научно-исследовательской работы (Методические рекомендации по 

обеспечению функциональных возможностей медицинских информационных 

систем медицинских организаций (МИС МО). Минздрав РФ, 01.02.2016 г. 

(письмо от 05.02.2016 г. №18 -0/10/2 -603)). Эффективность работы МО 

начинает повышаться, когда накопленные данные и основные бизнес-процессы 

становятся прозрачными для принятия эффективных решений (Базаркин А.Н. и 

соавт., 2016), когда ИС внедряются в модель управления. 

В рамках исследования определены группы показателей, на которые 

может оказывать влияние организация деятельности МО на основе МКИО: 

показатели деятельности ФЦТОЭ, финансово-экономические показатели, 

показатели качества оказанной медицинской помощи, удовлетворенность 

пациентов оказанной медицинской помощью. 

 

4.1. Оценка эффективности управления ФЦТОЭ с помощью МКИО на примере 

показателей деятельности учреждения 

 

В процессе исследования проанализировано влияние организации 

деятельности МО на основе МКИО на процесс планирования и госпитализации. 
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Активное применение ИТ в планировании и мониторинге данного процесса 

позволило автоматизировать сбор и анализ данных, что использовалось для 

принятия управленческих решений: информационные письма в органы 

управления здравоохранением регионов; активный обзвон пациентов за 10 дней 

до госпитализации по разработанному алгоритму разговора, с уточнением 

данных, послуживших наиболее частой причиной отказов в госпитализации; 

предварительный осмотр в консультативной поликлинике ФЦТОЭ накануне 

госпитализации. 

Данные меры, наряду с уведомлением и осведомленностью пациентов в 

вопросах обследования и подготовки перед госпитализацией, а также 

соблюдение всех требований для госпитализации, пока не позволили сократить 

количество отказов в госпитализации, случаи неявки пациента на 

госпитализацию сохраняются в пределах 5,7-6,4% от числа записанных на 

госпитализацию. 

Снизились сроки пребывания пациентов в ПО при госпитализации. 

Выявление с помощью автоматизированного мониторинга основных точек 

задержки пациентов привело к сокращению среднего времени пребывания 

пациента в ПО на 15% – с 3 ч 15 мин до 2 ч 42 мин (р<0,001). Процент 

пациентов, находящихся более 3 часов в ПО, к 2016 году снизился с 5,2% до 

3,7% (рχ2<0,001) по отношению к 2012 году (мониторинг введен в 2012 г.) 

Снизился процент необоснованных госпитализаций (пациенты, 

выписанные без проведения оперативного вмешательства) с 1,9% в 2010 году 

до 1,1% в 2016году (рᵡ2=0,003) (Рисунок 27). 
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Рисунок 27. Процент необоснованных госпитализаций пациентов в 

ФЦТОЭ за 2009-2016 годы (% от всех госпитализаций) 

 

При этом средняя длительность пребывания данной категории пациентов 

(госпитализация без проведения оперативного вмешательства) уменьшилась по 

отношению к 2010 году на 1,1 дня, составив в 2016 году 1,7 дня (Рисунок 28). 

 
Рисунок 28.Средняя длительность пребывания пациентов, выписанных из 

ФЦТОЭ без оказания медицинской помощи, за 2009-2016 годы (дней) 

Предоперационное обследование пациентов до госпитализации, 

сокращение сроков пребывания в ПО привело к ежегодному увеличению 

операций, выполненных в день поступления (с 4,4% в 2010 году до 16,8% в 

2016 году, рᵡ2<0,001) (Рисунок 29) и сокращению предоперационного периода 

до 1,3 койко-дня (в 2010 году – 1,8 койко-дня) (Рисунок 30). 
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Рисунок 29. Число операций, выполненных в день поступления, за 2009-

2016 годы 

 

Повысилась эффективность использования коечного фонда. Совместное 

применение современных информационных, организационных и медицинских 

технологий привело к значительному снижению средней длительности 

пребывания больного на койке – с 12,5±0,2 койко-дня в 2009 году до 7,4±0,1 

койко-дня в 2016 году, р<0,001 (Таблица 23). 

Таблица 23 – Средняя длительность пребывания пациентов в ФЦТОЭ за 

2009-2016 годы 
Показатель 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Количество к/д 12,5 10,8 9,4 8,6 8,4 8,1 7,7 7,4 

 

Детальный анализ койко-дней демонстрирует снижение 

предоперационного, послеоперационного периода и времени пребывания в 

ОАР (Рисунок 30). 
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Рисунок 30. Средняя длительность пребывания пациентов в ФЦТОЭ по 

этапам стационарного лечения за 2009-2016 годы (дней) 

 

Анализ длительности пребывания пациента по этапам стационарного 

лечения позволил выявить и минимизировать на догоспитальном этапе факты, 

способствующие необоснованному увеличению сроков госпитализации: 1) 

сокращение количества госпитализаций в пятницу, так как в субботу и 

воскресенье оперативные вмешательства не выполняются, 2) ускоренная 

разработка плана операции, что позволяет проводить операции в день 

госпитализации или на следующий день после поступления 3) дополнительная 

информация о требованиях к госпитализации, получаемая пациентами при 

вызове на операцию. 

Управление планированием госпитализации с помощью МКИО и анализ 

ключевых показателей позволили увеличить на 31,7% занятость койки: с 268,2 

дней в 2010 году до 353,2 дней в 2016 году (2009 год не взят в расчет, так 

ФЦТОЭ открыт в марте 2009 года). За счет этого оборот койки за данный 

период увеличился в 1,9 раза и в 2016 году составил 47,5 (Таблица 24). 
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Таблица 24 – Показатели работы стационара за 2009-2016 годы 
Показатели 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Число коек 165 165 165 165 165 165 165 165 
Число койко-дней 23244 44246 49013 51964 51052 55059 57423 58268 
Работа койки, койко-дни 169 268,2 297 314,9 309,4 333,7 348,0 353,2 
Оборот койки 16 24,9 31,4 36,6 36,7 41,3 45,0 47,5 

 

На госпитальном этапе отработанные технологии оперативного 

вмешательства, точность планирования операции, оперативный доступ ко всей 

медицинской информации пациента, в том числе и непосредственно во время 

операции (на мониторе в операционном зале можно видеть ЭМК, необходимые 

анализы, снимки и т.д.), реализуемые с помощью МКИО, позволили сократить 

продолжительность операций по эндопротезированию коленного сустава с 2 

час. 50 мин в 2009 г. до 59 минут в 2016 г, а по эндопротезированию 

тазобедренного сустава - с 2час. 10 мин до 1 час.7 мин (Таблица 25).  

Таблица 25 – Затраты времени на 1 операцию за 2009-2016 годы (мин.) 

Показатели 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Коленный сустав 170 110,4 85,2 53,8 55,9 58,1 65,7 59,2 
Тазобедренный сустав 130 102,7 75,1 64,9 62,8 63,2 66,7 67,8 
 

В результате улучшения организации работы, планирования и 

мониторинга ситуации с помощью МКИО значительно увеличились объемы 

оказания медицинской помощи– с 4042 в 2010 году до 7710 в 2016 году 

(Таблица 26). При этом численность оперирующих врачей увеличилась лишь на 

16,7%. (с 18 до 21 соответственно). 

Таблица 26 – Количество выполненных операций в ФЦТОЭ за 2009-

2016годы  
Вид оплаты 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Всего 2150 4042 5146 5966 5958 6650 7278 7710 
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Показатель операционной активности достиг в 2016 году 99%, 

преимущественно за счет низкого уровня необоснованных госпитализаций 

(Таблица 27). 

Таблица 27 – Операционная активность в ФЦТОЭ за 2009-2016годы (%) 

 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Операционная активность 97,68 98,25 99,17 98,74 98,43 97,68 97,9 99,0 

 

Среднее число проводимых ежедневно оперативных вмешательств 

увеличилось с 2010 до 2016 года в два раза: с 16,2 до 31,3 операций в день. 

Некоторое снижение числа операций на одну операционную в 2016 году 

произошло из-за увеличения числа операционных залов с 5 до 6 (Рисунок 31). 

 
Рисунок 31. Среднее число операций в день в ФЦТОЭ за 2009-2016 годы 

 

Средняя нагрузка на одного врача травматолога-ортопеда в год за период 

2010-2016 годы увеличилась c 212,7±5,0 операций (на 72,6%), составив в 2016 

году 367,1±4,3 операцию, р<0,001 (Рисунок 32). 
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Рисунок 32. Среднее число операций на одного врача-травматолога–

ортопеда в год в ФЦТОЭ за 2009-2016 годы 

 

Оценивая эффективность интеграции PACS с существующей МИС 

«Медиалог» (с 2014 года), в рамках исследования выделены наиболее значимые 

показатели, отражающие положительные моменты внедрения (Таблица 28): 

- увеличение количества обследований пациентов (за счет экономии 

времени, затрачиваемого на повторный ввод данных пациента и прямую 

передачу графических изображений в МКСБ); 

- уменьшение количества рентгенограмм на пленке в 39 раз; 

- увеличение эффективного времени работы оборудования за счет 

синхронизации систем, однократного ввода информации и распечатки 

рентгенограмм на пленке; 

- улучшение качества анализа за счет синхронизации систем и 

возможности перераспределения времени врача в пользу более детального 

анализа полученных с аппаратов данных. 

Таблица 28 – Количество рентгенологических и МРТ исследований  
в ФЦТОЭ в период 2014-2016 годы 

Наименование исследования 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Рентгеновские исследования 12040 15495 19174 20628 22870 24859 29215 31583 
При них выполнено 
рентгенограмм на пленке 

11633 18356 21842 25849 23792 4187 6131 609 

Доля рентгенограмм на пленке 
от всех исследований (%) 

96,6 118,5 113,9 125,3 104,0 16,8 21,0 1,9 

МРТ исследования 1842 2386 3243 2750 3836 4024 4025 3988 
КТ 1356 1558 1630 1511 2605 4436 4226 4402 
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В результате полной автоматизации лаборатории с 2011 года 

существенно ускорилось проведение исследований по сравнению с ручным 

вводом. Только за счет автоматизации ввода результатов исследований в ЭМК 

пациента время, затраченное на данный процесс, сократилось с 5 до 1 мин. (в 5 

раз) (Таблица 29), в том числе за счет возможности автоматического получения 

данных из ЭМК пациента. Уменьшились затраты рабочего времени персонала 

лаборатории при подготовке текущей и отчетной документации, которая 

формируется автоматически путем. 

Минимизирован человеческий фактор: количество ошибок при 

регистрации биоматериалов и обработке данных уменьшилось с 0,07% в 2009 

году до 0,001% в 2016году (р<0,001). Таким образом, повысилось качество и 

надежность результатов (Таблица 29). 

Таблица 29 – Оценка ошибок и времени, затраченного на ввод результатов 

в ЭМК с использованием штрих-кодирования и без него 
 

Показатели 
 

2009 г. 
(до штрих
кодиров-

ания) 

2011 г.(с 
использованием 

штрих-
кодирования) 

2016 г. (с 
использова-
нием штрих-
кодирования) 

Количество выполненных исследований 97 836 277 231 511 176 
Ошибки при ручном вводе данных (на 
1000 исследований) 

0,07% 0,001% 0,001% 

Время, затраченное на ввод результатов 
исследования в электронную историю 
болезни 

5 мин. <1 мин. <1 мин. 

 

Управление процессом динамического наблюдения за пациентами на 

основе автоматизированного мониторинга в период 2014-2016 годы позволяет 

поддерживать процент пациентов, являющихся в течение первого года после 

операции на контрольный осмотр после операции, на уровне около 50,0% 

(49,0% - в 2014 году, 54,2% - в 2015 году, 49,6% - в 2016 году). При этом 

увеличился процент обращений через 3 и 9 месяцев после операции: с 29,2% до 

30,9% и с 3,9% до 6,9% соответственно. Увеличился процент пациентов, 

консультирующихся заочно, путем предоставления рентгеновских снимков: с 

21,6% в 2014 году до 45,4% в 2016 году (в 2,1 раза). При этом процент 
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пациентов, не явившихся на контрольный осмотр, уменьшился с 29,3% в 2014 

году до 27,5% в 2016 году (Таблица 30). 

Таблица 30 – Показатели динамического наблюдения пациентов после 

эндопротезирования крупных суставов в течение первого года после 

операции, 2014-2016 годы 
Показатели 2014 2015 2016 

Абс. % Абс. % Абс. % 
Число пациентов, прооперированных в 
январе текущего года: из них 416 100 458 100 476 100 

Из числа прооперированных явились на 
очную консультацию после операции* 204 49,0 248 54,2 236 49,6 

Общее число обращений 613 100 628 100 640 100 
через 3 мес. 179 29,2 190 30,3 198 30,9 
через 6 мес. 65 10,6 91 14,5 69 10,8 
через 9 мес. 24 3,9 41 6,5 44 6,9 

через 12 мес. 133 21,7 96 15,3 89 13,9 
в иные сроки 212 34,6 210 33,4 240 37,5 

Из числа прооперированных предоставили 
только контрольную рентгенограмму 90 21,6 87 41,4 109 45,4 

Из числа прооперированных не являлись на 
контрольный осмотр  122 29,3 123 26,9 131 27,5 

 

Информационная поддержка процесса динамического наблюдения 

обеспечивает заочной консультацией все более широкий круг пациентов после 

операции дистанционно посредством различных средств связи. Количество 

консультаций по электронной почте увеличилось на 66,9%, на сайте ФЦТОЭ в 

разделе «Вопрос-ответ» - на 25,8%, в группе VK «ВКонтакте» - в 2 раза, 

заочных консультаций по предоставленным рентгенограммам – в 2,2 

раза(Таблица 31). 

Таблица 31 – Число заочных обращений пациентов после оперативного 

лечения в ФЦТОЭ, 2014-2016 годы 
Канал обращения 2014 2015 2016 
Число обращений за консультацией в рамках катамнеза по 
электронной почте 

2311 3162 3857 

Число присланных через «Почту России» контрольных 
рентгенограмм 

1245 2376 2763 

Число консультаций в разделе сайта «Вопросы-ответы» 3294 3270 4144 
Число консультаций в группе VK «ВКонтакте» 22 38 45 
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Резюме. Информационное обеспечение работы персонала ФЦТОЭ на 

основе разработанной модели комплексного информационного обеспечения 

способствовало улучшению организации работы, планирования и мониторинга 

ситуации, оперативному выявлению и минимизации отклонений в лечебном 

процессе. В результате объемы оказания медицинской помощи за период 2010-

2016 годы увеличились в 2 раза. Среднее количество операций на одного врача 

травматолога-ортопеда в год за период 2010-2016 годы увеличилась c212,7±5,0 

операций к 2016 году до 367,1±4,3 операций, р<0,001.Достигнуто снижение 

доли и длительности необоснованных госпитализаций с 1,9 % в 2009 году до 

1,1% (рᵡ2=0,003). Средняя длительность пребывания в стационаре снизилась с 

10,8 койко-дня до 7,4 койко-дня (p<0,001) благодаря снижению 

предоперационного периода, длительности пребывания в ОАР, 

продолжительности послеоперационного периода. К 2016 году занятость койки 

достигла 353,2 дня в году, а оборот койки - 47,5 раза. 

 

4.2. Оценка эффективности управления ФЦТОЭ с помощью МКИО на примере 

клинических показателей работы подразделений 

За счет повышения оперативности обмена информацией, упрощения 

поиска и процедур доступа к данным, разработки алгоритмов и методик 

единого подхода к проведению контроля качества медицинской помощи и 

оптимизации процесса принятия управленческих решений, организация 

деятельности персонала ФЦТОЭ в процессе оказания специализированной, в 

том числе ВМП пациентам травматолого-ортопедического профиля на основе 

разработанной МКИО способствовало улучшению качества медицинской 

помощи, которое подтверждается положительной динамикой показателей 

послеоперационных осложнений, летальности, функционального состояния 

суставов. 

Информационная поддержка выделения групп риска послеоперационных 

осложнений, ориентированная на выявление предикторов осложнений, 

предотвращение развития осложнения и индивидуальный подход к каждому 
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пациенту, способствовала существенному снижению количества 

неблагоприятных исходов лечения. 

Доля послеоперационных осложнений за период 2010-2016 годы 

снизилась при увеличении количества оперативных вмешательств (Таблица 32). 

Показатели осложнений на 100 операций практически не отличаются от 

общероссийских. 

Таблица 32 – Количество осложнений в ФЦТОЭ за 2012-2016 годы 

Показатели 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Все осложнения, абс. 45 82 90 110 82 65 112 120 

на 100 операций 2,09 2,03 1,75 1,84 1,38 0,98 1,54 1,56 
Осложнения только во время 
госпитализации, абс. 

30 70 53 45 37 40 49 49 

на 100 операций 1,4 1,7 1,0 0,7 0,6 0,6 0,7 0,6 
Все осложнения во время 
госпитализации, на 100 операций (по РФ) 
[181, 182, 183, 184, 185] 

0,5 0,7 0,7 0,4 0,7 0,8 0,7 0,5 

 

Средняя доля всех осложнений в ФЦТОЭ в 2009-2010 годах составляла 

2,06%, в 2011-2016 годах - 1,51%, рᵡ2=0,001. Доля осложнений за эти же 

временные промежутки, возникших во время госпитализации, снизилась с 

1,55% до 0,7%, рᵡ2<0,001. 

Показатель послеоперационной летальности снизился за период 2010-

2016 годы (с 0,12% в 2010 году до 0,03% от общего числа пролеченных 

пациентов в 2016 году), оставаясь значительно ниже среднего по РФ. При этом 

в 2011 и 2014 годах летальные случаи в ФЦТОЭ не зарегистрированы (Таблица 

33). 

Таблица 33 – Больничная летальность в ФЦТОЭ за 2009-2016 годы 
 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Среднее, M±σ 
Летальность, абс. 3 5 0 2 1 0 3 2  
на 100 операций 0,14 0,12 0,00 0,03 0,02 0,00 0,04 0,03 0,03±0,04 
на 100 операций по РФ [178, 
179, 180, 181, 182, 183, 184, 185] 

0,3 0,1 0,25 0,27 0,22 0,2 0,3 0,2 0,22±0,06 

         р=0,001 
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Средний показатель летальности в ФЦТОЭ за 2010-2016 годы был 

значительно ниже среднероссийского – 0,03±0,04% против 0,22±0,06%, 

р=0,001. Показатель летальности в ФЦТОЭ в 2009-2010 годах составил 0,13% 

(8 из 6192 случаев), в 2010-2016 годах – 0,02% (рᵡ2<0,001). 

Показатели функционального состояния тазобедренных суставов по шкале 

Харрис (Таблица 34) и коленных суставов по шкале ИКДС (Таблица 35) за 

2013-2016 годы находятся на достаточно высоком уровне. 

Таблица 34 – Функциональное состояние тазобедренных суставов по 
шкале Харрис до и после операции 

 
Год До – ср.балл После – ср.балл Разница р* 

n M n M  
2013 2151 36,45 1873 86,34 49,89 <0,001 
2014 1998 33,77 1863 86,98 53,21 <0,001 
2015 2568 34,13 2457 83,76 49,63 <0,001 
2016 2776 34,1 2590 84,78 50,68 <0,001 

Среднее  34,6  85,5   
* - статистическая значимость различий оценена с применением t-критерия для 

взаимосвязанных выборок 
 

Таблица 35 – Функциональное состояние коленных суставов по шкале ИКДС до 
и после операции 

 
Год До – ср.балл После – ср.балл Разница р* 

n M n M  
2013 694 28,55 581 63,75 35,2 <0,001 
2014 563 32,47 414 63,31 30,84 <0,001 
2015 440 37,86 893 56,49 18,63 <0,05 
2016 356 42,07 538 57,52 15,45 <0,05 
Среднее   35,2  60,3   

* - статистическая значимость различий оценена с применением t-критерия для 
взаимосвязанных выборок 

 

Проведена оценка эффективности подбора эндопротезов в ходе операции 

при планировании с помощью программного обеспечения TraumaCad, 

интегрированного с системой PACS  

Сравнительная оценка при эндопротезировании тазобедренного сустава 

различий планируемых и фактически установленных размеров компонентов 
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вертлужного и бедренного компонентов эндопротезов в ходе операции при 

планировании с помощью программного обеспечения TraumaCad, 

интегрированного с системой PACS, и без неё показала следующее. При 

использовании системы PACS процент случаев отсутствия расхождений между 

планируемыми и фактическими размерами компонентов эндопротеза 

увеличился в 2,0 раза (с 22,5% в 2012 году до 44,9% в 2016 году) (Рисунок 33). 

 
 
Рисунок 33. Расхождения между планируемым и фактическим размером 

эндопротеза тазобедренного сустава за 2012-2016 годы (%) 

 

Различия в размерах одного из компонентов протеза сократились на 

11,5%, а различия размеров сразу обоих компонентов – в 2,3 раза. При этом в 

2016 году не зарегистрированы расхождения в размерах компонентов в объеме 

«менее одного размера», в 1,3 раза уменьшилась доля расхождений в объеме 

более 2-х размеров. Отличия на уровне 1-2 размеров постоянны в течение 

исследуемого периода и, как мы полагаем, не связаны с методом планирования 

(автоматически или в ручном режиме) (Рисунок 34). 

Выявленная тенденция снижения количества расхождений планируемых 

и фактических размеров компонентов эндопротезов тазобедренного сустава у 

пациентов с первичным коксартрозом, начиная с 2014 года, свидетельствует в 
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пользу повышения качества выбора размеров эндопротезов вследствие 

внедрения программного обеспечения TraumaCad. 
 
 

 
Рисунок 34. Величина отклонений фактических размеров эндопротезов 

тазобедренного сустава от планируемых за 2012-2016 годы (%) 

 

Анализ фармакотерапии (введен с 2010 года) показал, что отсутствуют 

случаи оказания медицинской помощи, требующие полной смены 

фармакотерапии, увеличивается число экспертиз (случаи оказания 

медицинской помощи в стационаре), не требующих коррекции: 42% в 2010 

году, 86,1% - в 2016 году, что свидетельствует о своевременной 

информированности медицинского персонала в МИС о лекарственных 

средствах; внедрения в работу ФЦТОЭ порядка оказания специализированной 

медицинской помощи; реализации единой лекарственной политики; повышения 

квалификации персонала по вопросам применения лекарственных средств 

(Таблица 36). 

Таблица 36 – Результаты анализа фармакотерапии за 2010-2016 годы (%) 
 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Не требует коррекции 42,0 62,0 72,0 82,6 74,6 82,6 86,1 
Требует частичной коррекции 58,0 38,0 28,0 17,4 25,4 17,4 13,9 

 

Резюме. Разработанная в рамках исследования МКИО является системой 

сбора, хранения, передачи и статистической обработки информации и 
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используется в практике для анализа результатов оперативного лечения у 

пациентов травматолого-ортопедического профиля. 

Использование программного обеспечения TraumaCad, интегрированного 

с системой PACS, повышает качество планирования операции по 

эндопротезированию суставов: процент отсутствия расхождений между 

планируемыми и фактическими размерами компонентов эндопротеза 

увеличился в 2,0 раза, различия планируемых и фактически установленных 

размеров сразу обоих компонентов уменьшилось в 2,3 раза. 

Использование МКИО при управлении медицинской организацией 

способствует снижению летальности (с 0,13% до 0,02%, рᵡ2<0,001), 

послеоперационных осложнений, в том числе в период госпитализации 

(соответственно с 2,06% до 1,51%, рᵡ2<0,001 и с 1,55% до 0,70%, рᵡ2<0,001) при 

сохранении стабильно высоких результатов протезирования. Все это 

достигается за счет лучшего отбора пациентов на операцию, уменьшения 

количества врачебных ошибок, оперативного выявления и анализа 

возникающих проблем. 

 

4.3. Оценка эффективности управления ФЦТОЭ с помощью МКИО на примере 

финансово-экономических показателей и трудозатрат 

В процессе исследования проанализировано влияние организации 

деятельности МО на основе МКИО на финансово-экономические показатели. 

Сокращение средней длительности пребывания пациента в стационаре на 

3,4 койко-дня по сравнению с 2010 годом, исходя из 7845 пролеченных 

пациентов (2016 год) и стоимости 1 койко-дня в ФЦТОЭ 5800 рублей, 

равноценно экономии в размере:3,4 к/д×7845 пациентов×5800руб= 154 703 400 руб. 

Удалось снизить и финансовые потери, возникающие за счет 

необоснованных госпитализаций. В частности, финансовые потери в 2010 году 

составили: 2,8 к/д ×78 пациентов×5800 руб. = 1266720 руб. 

В 2016 году аналогичные показатели составили:1,7 к/д ×87 случаев×5800 

руб.= 857820 руб. Фактическая экономия составила 408900 рублей. 
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Сокращение времени пребывания пациентов в ОАР также привело к 

уменьшению финансовых затрат. В 2016 году из 7845 пациентов в ОАР 

находились 7000 пациентов. По сравнению с 2010 годом длительность 

пребывания в ОАР снизилась с 1,1 до 0,7 к/д. Расчетная экономия финансовых 

средств составила:0,4 к/д×4000случаев (находившиеся в ОАР более суток) × 6200 руб. 

(разница в стоимости койко-дня в ОАР и ТОО) = 9,92млн. руб. 

Комбинированный АВС/VEN анализ - анализ рациональности затрат на 

закупку медикаментов по трем классификационным группам – показал, что в 

группе А(80% денежных затрат) за период наблюдения произошел 

существенный рост (74%) доли жизненно важных медикаментов (V), а также 

снижение удельного веса второстепенных медикаментов (N) в группах В (15% 

денежных затрат) и С(5% денежных затрат) (Таблица 37). 

Таблица 37 – АВС\VEN анализ за 2009-2016 годы 
Груп- 
пы ме 
дика- 
мен- 
тов 

Распределение медикаментов по степени их необходимости 

V (жизненно-важные) E (необходимые) N (второстепенные) 

20
09

 

20
10

 

20
11

 

20
12

 

20
13

 

20
14

 

20
15

 

20
16

 

20
09

 

20
10

 

20
11

 

20
12

 

20
13

 

20
14

 

20
15

 

20
16

 

20
09

 

20
10

 

20
11

 

20
12

 

20
13

 

20
14

 

20
15

 

20
16

 

A 
(80%) 

48% 65% 62% 57% 57% 76% 76% 74% 52% 35% 38% 43% 43% 24% 24% 26% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 

B 
(15%) 

47% 41% 55% 60% 55% 58% 53% 59% 34% 48% 37% 36% 42% 21% 26% 28% 19% 11% 5% 4% 3% 21% 21% 13% 

C 
(5%) 

28% 39% 40% 39% 30% 37% 33% 42% 32% 34% 44% 47% 52% 50% 49% 45% 40% 27% 16% 14% 18% 13% 18% 13% 

 

Основная часть средств (95,2-98,7%) расходуется на группы Vи E 

(Рисунок 35). 
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Рисунок 35. Доля затрат на жизненно-важные и необходимые препараты, 

входящие в перечень ЖВЛС за 2009-2016 годы (%) 

 

Проводимый анализ свидетельствует о рациональном оперативном 

управлении планированием и использованием затрат на лекарственные 

средства на основе использования разработанной МКИО: максимальные 

затраты (не менее 95% за все годы от всех затрат на медикаменты) приходятся 

на жизненно-важные и необходимые препараты, входящие в перечень ЖВЛС. 

Снижение финансовых затрат при использовании ИТ идет и за счет 

внедрения в лечебно-диагностический процесс новых технологий. Так, в 

результате внедрения PACS системы потребность в рентгеновской пленке 

сократилась с 25849 снимков в 2012 году до 609 снимков в 2016 году. 

Фактическая экономия затрат учреждения на закупку рентгеновских пленок, 

проявочных средств, оборудования и хранение данных в ФЦТОЭ составляет 

ежегодно около 2 млн. рублей. 

Критерием эффективного управления ФЦТОЭ на основе 

рассматриваемой МКИО являются результаты вневедомственного контроля. 

Анализ результатов медико-экономической экспертизы и экспертизы качества 

медицинской помощи по законченным случаям оказания медицинской помощи, 

показывает, что относительная величина стоимости неоплаченных случаев от 

общей суммы выставленных счетов в системе ОМС снизилась на 83,4%: с 

0,0157% в 2012 году до 0,0026% в 2016 году (Рисунок 36). 
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Рисунок 36. Относительная величина стоимости неоплаченных случаев от 

общей суммы выставленных счетов в системе ОМС (% от суммы 

выставленных счетов) 

 

Экономические потери, связанные с некорректным ведением финансовой 

документации, уменьшились в 2016 году с 12 000 руб. до 2000 руб. (модуль 

внедрен в 2012 году). Экономическая выгода составила 10000 руб. 

Возможные экономические выгоды от изменения организации труда 

медицинского персонала при деятельности на основе МКИО суммированы в 

таблице (Таблица 38). 

Таблица 38 - Экономические выгоды от внедрения МКИО в ФЦТОЭ 
Вид экономии Итоговая 

выгода 
Выгоды от улучшения работы с документами не поддается 

точному учету 
Выгоды от электронных медицинских записей  не поддается 

точному учету 
Экономия на лабораторных исследованиях 1,0 млн руб. 
Экономия затрат на рентгеновские пленки 2,0 млн руб. 
Выгоды от сокращения сроков госпитализации  154,7 млн руб. 
Выгоды от снижения числа необоснованных госпитализации и 
сроков таких госпитализаций 

0,408 млн руб. 

Выгоды от сокращения сроков пребывания в ОАР 9,92 млн руб. 
Снижение потерь в результате неоплаты случаев в системе ОМС 0,01 млн руб. 
Итого 168,11 млн руб 

 

Экономия финансовых средств связана и с тем, что, начиная с 2012 года, 

не произошло повышения фактической стоимости одного законченного случая, 
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несмотря на рост потребительских цен за данное время и рост стоимости 

эндопротезов. Средняя стоимость одного случая лечения в 2012 году составила 

175 727 руб., в 2016 году – 174420 руб. 

Для оценки соотношения сэкономленных финансовых средств с 

затратами на сопровождение МКИО произведен расчет годовой стоимости 

сопровождения МКИО, с учетом деятельности на ее основе на 204 

автоматизированных рабочих местах (2,4 млн руб.), и расходов на ремонт и 

обслуживание оргтехники (0,4 млн руб.), что суммарно составило 2,8 млн руб. 

Таким образом, затраты на эксплуатацию ИС составляют незначительную часть 

от объема годовой финансовой экономии ФЦТОЭ. 

Эффективность деятельности персонала на основе МКИО можно оценить 

не только с экономической точки зрения, но и с позиции экономии времени, 

затрачиваемого на производственные процессы. 

В результате интеграции МИС с ИАС МЗ РФ и автоматизации процесса 

принятия решения о госпитализации экономия временных затрат на данном 

процессе в 2016 году составила:13109 случаев×3,5 мин.= 764,7 часа. На выполнение 

процедуры сотрудниками организационно-методического отдела требовалось 

следующие временные затраты: на сохранение и распечатку Талона и 

документов – 2,5-3,0 мин., на ввод данных в МИС – 1 мин., всего 3,5-4 мин. 

Таких талонов оформлено в 2014 году – 10941, в 2015 году – 12419, в 2016 году 

– 13109. 

Установление стандарта ведения МКСБ, доработка имеющихся и 

внедрение новых, необходимых для работы модулей позволили существенно 

сократить время на работу с МКСБ. Для этого определены средние затраты 

времени на создание всех записей в МКСБ в 2010 году (2009 год, год открытия 

центра не принимался во внимание) и в 2016 году. Если в 2010 году на 

оформление записей «стандартного» пациента затрачивалось суммарно 3 часа 

12 мин., то в 2016 году – уже 2 часа 17 мин. (Таблица 39). 
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Таблица 39 – Среднее время, затрачиваемое на оформление записей МКСБ 
в 2010 и 2016 годах (мин) 

 
Разница во времени, затрачиваемого на оформление электронных записей 

в МКСБ, составила 55 мин. при количестве прооперированных пациентов в 

2016 году–7710. Суммарная экономия времени составила 7067 часов за год. 

При интеграции PACS-системы в МКИО отпала необходимость в 

подборе индивидуальных параметров при рентгенологическом исследовании, 

№ №  Наименование типа записи 2010г. 2016г. р 
1 Госпитализация (плановая) 4,2±0,4 4,0±0,3 - 
2 Первичное размещение в отд. 0,63±0,7 0,37±0,4 <0,001 
3 Перевод в другое отделение 0,67±0,8 0,23±0,3 <0,001 
4 Перемещение внутри отд. 0,56±0,6 0,33±0,4 <0,001 
5 Размещение переведенного больного 3,0±0,4 2,6±0,5 <0,001 
6 Назначение лечащего врача 0,7±0,1 0,38±0,4 <0,001 
7 Первичный осмотр стационара 10,2±1,1 8,8±1,0 <0,001 
8 Направления + Назначения 2,5±0,2 2,5±0,2 - 
9 Осмотр зав.отделением 3,0±0,5 2,5±0,4 <0,001 
10 Предоперационный осмотр анестезиолога 5,65±0,4 3,3±0,3 <0,001 
11 Предоперационный эпикриз 5,14±0,6 4±0,6 <0,001 
12 Катетеризация центральной вены 2,76±0,2 1,85±0,2 <0,001 
13 Протокол анестезии 7,25±1,0 5,8±0,8 <0,001 
14 Протокол операции - хирург 6,35±0,8 5,73±0,6 <0,001 
15 Протокол манипуляции 11±0,1,5 4,6±0,4 <0,001 
16. ОРИТ 4,65±0,7 3,58±0,3 <0,001 
17 Журнал учета анестезиологических пособий 2,1±0,3 2,0±0,2 - 
18 Осмотр врача-физиотерапевта 7,04±1,0 6,5±0,7 <0,001 
19 Дневник 2,75±0,3 1,88±0,2 <0,001 
20 Дневник дежурного врача 3,2±0,4 1,9±0,3 <0,001 
21 Осмотр врача по ЛФК 8,15±1,0 7,9±0,8 - 
22 Осмотр хирурга 9,5±0,8 5,1±0,4 <0,001 
23 Осмотр терапевта 9,3±0,9 4,3±0,4 <0,001 
24 Осмотр педиатра 10,7±1,3 4,7±0,3 <0,001 
25 Осмотр невропатолога 9,8±1,0 4,3±0,6 <0,001 
26 Осмотр травматолога-ортопеда 7,1±0,8 4,1±0,3 <0,001 
27 Осмотр нейрохирурга 4,6±0,5 4,3±0,4 - 
28 Осмотр эндоскописта 7,7±0,9 6,7±0,7 <0,001 
29 Осмотр уролога 10,3±1,6 5,6±0,5 <0,001 
30 Осмотр гинеколога 8,4±1,2 6,8±0,6 <0,001 
31 Температурный лист 1,56±0,3 1,52±0,2 - 
32 Этапный эпикриз 4,39±0,7 3,33±0,5 <0,001 
33 Переводной эпикриз 8,03±0,9 7,72±0,8 - 
34 Выписка 9,97±1,0 8,46±0,7 <0,001 
35  Итого 192,9±20,0 137,7±12,5 <0,001 
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автоматическая калибровка получаемых рентгеновских изображений 

значительно сэкономила время рентген-лаборантов при подготовке пациента к 

исследованию (около 5 мин. на каждого пациента). Экономия времени в 2016 

году составила: 31583 обследований × 5 мин. = 2631 час. 

Организация информационного обеспечения процесса 

рентгенологического обследования и планирования оперативных вмешательств 

на основе новой PACS системы, интегрированной с МИС, позволила сократить 

время врачебных комиссий по согласованию тактики оперативного 

вмешательства с 40 мин. до 20 мин. С учетом того, что заседание проходит 

каждый рабочий день (в среднем - 240 раз в году), и в нем принимает участие 

20 специалистов, потенциальная экономия времени по формуле составляет: 
 20 мин×240×20 (кол-во специалистов) = 96000 мин. = 1600 часов. 

Автоматизация с помощью МИС системы внутреннего контроля качества 

в ФЦТОЭ привела к сокращению времени проведения экспертизы. При ручном 

оформлении документов затрачивалось 7 минут, тогда как при 

автоматизированном варианте- 2,5 минуты, что привело к сокращению 

трудозатрат на проведение одной экспертизы на 64%. Сокращение затрат 

времени в год суммарно можно рассчитать по формуле: 4,5 мин. (экономия времени 

на 1 экспертизу) × 400 МКСБ в год × 3 члена комиссии = 90 час. 

Суммарная экономия времени на вышеописанных процессах составила 

12152 часа за 1 год (Таблица 40). 

Таблица 40 – Ежегодная экономия времени при внедрении МКИО (час.) 

№ п/п Наименование процесса Время  
1 Принятие решения о госпитализации (работа комиссии) 764,7 
2 Оформление записей в МКСБ 7067 
3 Проведение рентгенологических исследований 2631 
4 Согласование тактики оперативного вмешательства (работа комиссии) 1600 
5 Проведение экспертизы качества лечения (работа комиссии) 90 
 ИТОГО 12152 

 

Резюме. Потенциальная экономия средств при управлении ФЦТОЭ с 

помощью МКИО, с учетом затрат на ее содержание, составляет не менее 
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160млн.руб. в год. Реальная экономия средств при внедрении МИС составляет 

примерно 50% от потенциальной (Girosi F. et al., 2005). Таким образом, 

экономия финансовых средств в ФЦТОЭ может составлять порядка 80 млн. 

руб. Экономия времени на производственных процессах составила 12152 часа 

за 1 год. 
 

4.4. Оценка эффективности управления ФЦТОЭ с помощью МКИО на примере 

удовлетворенности пациентов медицинской помощью 

Одним из важнейших критериев эффективности оказанной медицинской 

помощи является удовлетворенность пациентов ее результатом и качеством 

предоставления на различных этапах лечения. Непрерывный мониторинг 

удовлетворенности пациентов путем анкетирования с помощью комплексного 

информационного обеспечения оказания медицинской помощи реализуется в 

ФЦТОЭ с 2011 года. 

В процессе разработки МКИО и практического использования МИС на 

основе анализа получаемой информации были приняты управленческие решения 

по организации работы ПО. Так, уже к концу 2011 года удалось улучшить качество 

оказания медицинской помощи, в частности, по организации работы ПО и работе 

среднего медицинского персонала (Рисунок 37.) 

 
Рисунок 37. Процент пациентов, удовлетворенных качеством организации работы 

приемного отделения и работы среднего медперсонала (2011 год) 
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Результаты анкетирования пациентов (n=5004) за 2014-2016 годы 

показали, что часть пациентов находилась в ПО более 3 часов. На основе 

анализа ситуации выявлены основные причины задержки, проведен ряд 

мероприятий по их минимизации (автоматизировано мониторирование 

маршрутизации пациентов в ПО; информирование о необходимых методах 

обследования, в т.ч. с помощью ИС; указание точного времени прибытия в ПО; 

оптимизация потоков пациентов и режима работы консультирующих 

специалистов и др.). 

Если в 2014-2015 годах процент пациентов с длительными сроками 

пребывания в ПО составил 26,5% и 26,2%, то в 2016 году этот показатель 

значительно снизился и составил 16,4%, pх2<0,001 (Таблица 41). 

Таблица 41 – Время пребывания в приемном отделении при госпитализации 
Год До 1 часа 1-3 часа Более 3 часов Нет данных 
2014 26,1 45,6 26,5 1,9 
2015 26,9 45,2 26,2 1,8 
2016 33,2 48,4 16,4 2,0 

 

Основными критериями эффективности оперативного лечения являются 

уменьшение болевого синдрома, восстановление двигательной активности и 

способности к самообслуживанию. По итогам анкетирования пациентов в 

период 2014-2015 годы боль исчезла полностью в среднем у 47,2% 

опрошенных, уменьшилась – у 45,4%, без изменений – у 1,1%, ухудшилась – у 

0,8%, нет данных – 5,6% (Таблица 42). 

Таблица 42 – Характеристика болевого синдрома после операции 
Год Исчезла 

полностью 
Уменьшилась Без 

изменений 
Ухудшилась Нет данных 

2014 46,5 46,7 0,5 0,4 5,9 
2015 50,3 38,7 1,9 1,2 8,0 
2016 44,7 50,7 0,8 0,8 3,1 

 
Более 90% пациентов ежегодно отмечают частичное или полное 

восстановление двигательной активности. В среднем за 2014-2016 годы 
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респонденты оценили двигательную активность после операции следующим 

образом: восстановилась полностью - 46,9%, восстановилась частично – 45,9%, 

без изменений – 1,1%, ухудшилась – 0,3%, не указано – 5,4% (Таблица 43). 

В 2016 году полное восстановление двигательной активности после 

операций на крупных суставах достигнуто у 52% пациентов, что достоверно 

выше, чем в 2014 и 2015 годах, рх2<0,001. 

Таблица 43 – Восстановление двигательной активности после операции 
Год  Восстановилась 

полностью 
Восстановилась 

частично 
Без 

изменений 
Ухудши-

лась 
Нет 

данных 
2014 45,5 48,4 0,3 0,2 5,7 
2015 43,3 46,4 2,1 0,1 7,3 
2016 52,0 43,0 1,0 0,8 3,3 

 

Способность к самообслуживанию после оперативного лечения пациенты 

оценили следующим образом: восстановилась полностью - 62,9%, 

восстановилась частично – 26,6%, без изменений – 1,5%, ухудшилась – 0,6%, не 

указано – 8,4% (Таблица 44). В 2016 году полное восстановление 

самообслуживания после операций на крупных суставах достигнуто у 69% 

пациентов, что достоверно выше, чем в 2014 и 2015 годах, рх2<0,001. 

Таблица 44 – Восстановление самообслуживания после операции 
Год Восстановилась 

полностью 
Восстановилась 

частично 
Без 

изменений 
Ухудши-

лась 
Нет 

данных 
2014 65,2 26,0 1,0 0,2 7,7 
2015 54,4 31,2 2,5 1,2 10,8 
2016 69,0 22,7 1,1 0,50 6,8 

 
При изучении удовлетворенности информационной поддержкой 

(доступность объяснений медицинского персонала, наличие информационного 

материала и т.д.) выявлено, что данный аспект удовлетворяет практически всех 

пациентов (99,0%) (Таблица 45). 
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Таблица 45 – Удовлетворенность пациентов информационной поддержкой 
Год Удовлетворяет 

полностью 
Удовлетворяет 

частично 
Не 

удовлетворяет 
Нет данных 

2014 99,3 0,5 0,02 0,2 
2015 99,5 0,2 0,04 0,3 
2016 99,0 0,5 0,06 0,5 

 
В целом, удовлетворенность пациентов, пролеченных в ФЦТОЭ, 

оказанной медицинской помощью находится на достаточно высоком уровне 

(Таблица 46). В нашем случае показатели удовлетворенности пациентов 

существенно превышают целевой показатель в 50% (Методические 

рекомендации по разработке органами государственной власти субъектов РФ и 

органами местного самоуправления показателей эффективности деятельности 

подведомственных государственных (муниципальных) учреждений, их 

руководителей и работников по видам учреждений и основным категориям 

работников, утвержденные приказом Минздрава России №421 от 28.06.2013г.). 

Таблица 46 – Удовлетворенность пациентов медицинской помощью в целом 
Год Удовлетворяет 

полностью 
Удовлетворяет 

частично 
Не 

удовлетворяет 
Нет данных 

2014 98,7 0,1 0,02 1,2 
2015 99,4 0 0 0,6 
2016 98,6 0,1 0 1,3 

 
Данный пример показывает, как организация деятельности персонала на 

основе рассматриваемой МКИО способствует оперативному выявлению 

проблем в лечебном процессе, выяснению их причин и способствует 

оперативному принятию решений. 

Резюме. Как показало исследование, управление ФЦТОЭ с помощью 

разработанной МКИО позволяет повысить эффективность лечебно-

диагностических мероприятий, мониторировать и оперативно управлять 

такими аспектами, как объемы медицинской помощи, финансовые вопросы, 

качество медицинской помощи, удовлетворенность пациентов качеством 

оказания медицинской помощи. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

В рамках исследования проведён всесторонний анализ состояния 

электронного здравоохранения в РФ. Констатирована необходимость 

адаптации МИС к конкретному профилю работы МО и обеспечения их 

функциональной совместимости с другими используемыми ИС.  

Изучены вопросы информационного обеспечения ФЦТОЭ при 

организации и оказании специализированной, в том числе ВМП пациентам 

травматолого-ортопедического профиля. 

Впервые выявлены, изучены, систематизированы и регламентированы 

ИП медицинского и административного персонала на всех этапах деятельности 

специализированной МО травматолого-ортопедического профиля (Таблица 11):  

− унифицированные классификаторы, справочники и шаблоны; 

− система планирования, учёта, объёма медицинской помощи и контроля 

её качества; 

− предикторы осложнений; 

− результаты диагностических исследований; 

− графические изображения на всех рабочих местах; 

− данные лабораторно-инструментальных исследований и клинических 

осмотров пациентов на всех этапах лечения и реабилитации; 

− запросы и статистические выборки по заданным параметрам (в том 

числе в рамках клинических исследований); 

− логистика ресурсов; 

− фактическая стоимость оказания медицинской помощи; 

− взаимодействие с федеральными информационными ресурсами. 

Организация ИО персонала рассматривается как создание инструмента, 

решающего конкретные задачи: повышение качества, сокращение издержек и в 

целом повышение эффективности работы (Белышев Д.В. и соавт., 2015). 

В исследовании определены и сгруппированы требования к системе ИО 

деятельности персонала на основе МИС, с учетом специфики ФЦТОЭ и этапов 
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рабочего процесса при оказании специализированной, в том числе ВМП 

травматолого-ортопедического профиля: 

− автоматизация процесса планирования госпитализации, включая 

мониторинг отказов в госпитализации и сроков пребывания пациента в ПО; 

− ведение ЭМК, обеспечивающее автоматизацию ввода 

идентификационных данных пациента с выполнением логических проверок и 

возможностью коррекции введенной ранее информации, поддержку 

обоснованных врачебных решений; 

− автоматизация лабораторной и лучевой диагностики с интеграцией 

МИС с медицинским диагностическим оборудованием; 

− автоматизация системы хранения и обработки графических 

изображений, включающая интеграцию МИС и PACS системы с модулем 

TraumaCad для поддержки выбора имплантата и тактики оперативного 

вмешательства; 

− автоматизация полного цикла динамического наблюдения пациента в 

послеоперационном периоде: составление плана наблюдения, контроль за его 

реализацией, с вовлечением пациента в заботу о собственном здоровье; 

− отслеживание угрозы развития послеоперационного осложнения по 

факторам риска (в зависимости от анамнеза, результатов обследований) и 

автоматизированное уведомление специалистов; 

− система внутреннего контроля качества медицинской деятельности; 

− система обратной связи с пациентами; 

− взаимодействие с ИС «Регистр эндопротезирования суставов 

конечностей»; 

− реализация научно-исследовательской деятельности; 

− автоматизация учета и анализа затрат на оказание медицинских услуг; 

− формирование выходных данных в виде форм, таблиц, отчетов. 

Анализ литературы показал, что для организации, оказывающей 

специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую 

помощь по профилю «Травматология и ортопедия», необходима модель 
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комплексного информационного обеспечения, поддерживающая все 

необходимые на данный момент клинические, организационные и финансово-

экономические решения. 

С учетом текущего состояния электронного здравоохранения в РФ, на 

основании полученных в ходе исследования ИП, разработанных и 

обоснованных требований к ИО персонала ФЦТОЭ, разработана 

специализированная конфигурация МИС (Приложение 1 – Свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2014616843), 

предназначенная для МО, оказывающих специализированную, в том числе 

ВМП, по профилю «Травматология и ортопедия». 

Специализированная конфигурация МИС позволяет обрабатывать 

информацию по всей цепочке движения пациента: планирование 

госпитализации – поступление – диагностика – оперативное лечение - 

реабилитация – динамическое наблюдение. Данная конфигурация внедрена в 

работу федеральных центров травматологии, ортопедии и эндопротезирования 

в г. Барнауле и г. Нижний Новгород (2014 год) (Приложение 2). 

Поэтапно сформирована не имеющая аналогов, эффективная модель 

комплексного информационного обеспечения оказания специализированной, в 

том числе ВМП пациентам травматолого-ортопедического профиля, в которой 

МИС интегрирована с самостоятельными модулями и ИС, в полном объеме 

обеспечивающими ИП персонала ФЦТОЭ (Рисунок 6). МКИО сориентирована 

на объединение всех данных пациента и управление их потоками для анализа 

истории заболевания пациента на всем протяжении (с упрощением просмотра 

медицинской документации), раннего выявления послеоперационных 

осложнений и оценки результатов оперативного лечения (Рисунок 6). 

Созданная МКИО характеризуется гибкостью, адаптивностью, 

постоянным развитием в свете возникающих потребностей и производственных 

задач и включает: 
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– информационные потребности персонала ФЦТОЭ - перечень информации 

(данных), необходимой для решения функциональных задач медицинским и 

административным персоналом - пользователями ИС ФЦТОЭ;  

– функциональные требования к системе информационного обеспечения 

деятельности ФЦТОЭ, разработанные на основе указанного перечня 

информации, включающие описание: а) структуры и состава данных в записях 

формализованной электронной медицинской карты стационарного больного 

травматолого-ортопедического профиля; б) набора классификаторов и 

справочников, используемых для ввода административной и клинической 

информации при ведении медицинской карты стационарного больного 

травматолого-ортопедического профиля, сбора и обработки катамнестической 

информации в период динамического наблюдения пролеченных пациентов, 

ведении регистра пациентов с имплантированными медицинскими изделиями, 

реализованные в специальной конфигурации МИС «Медиалог»; 

– описание: а) рабочих процедур формирования и обмена данными между 

подразделениями и различными категориями персонала ФЦТОЭ; б) экранных и 

печатных форм для ввода и отображения исходных данных и результатов их 

обработки; при решении пользователями ИС функциональных задач на 

различных этапах планирования, организации и оказания специализированной, 

в том числе ВМП, профилю «Травматология и ортопедия» с использованием 

программных и технических средств ФЦТОЭ. 

Научная новизна и уникальность разработанной МКИО состоит в 

следующем: 

- специфика предметной области, учитывающая особенности, цели и 

задачи в рамках оказания специализированной, в том числе ВМП пациентам 

травматолого-ортопедического профиля; 

- интеграция с другими ИС, в том числе федеральными; 

- возможность проведения дистанционных консультаций; 

- обеспечение динамического наблюдения пациентов; 
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- быстрый системный анализа в режиме онлайн для решения 

появляющихся проблем; 

- финансово-экономическая составляющая, учитывающая особенности 

профиля; 

- разработка МКИО в ходе единого процесса проектирования и описания 

рабочих процессов при подготовке к сертификации системы менеджмента 

качества. 

Комплексный подход к организации ИО персонала МО доказал свою 

эффективность в ходе практической апробации указанной модели в ФЦТОЭ. 

Системная оценка результатов достоверно подтвердила прогрессивное 

улучшение показателей деятельности учреждения за период 2009-2016 годы. 

Отмечены рост объемов оказания медицинской помощи в 3,6 раза (Таблица 26) 

при стабильных качественных показателях (показатели послеоперационных 

осложнений - 0,6-0,7%, летальность - 0,03–0,14%, удовлетворены всеми 

аспектами оказания медицинской помощи 98,6% опрошенных пациентов), 

сокращение процента и длительности необоснованных госпитализаций, 

снижение средней длительности пребывания в стационаре с 12,5 до 7,4 койко-

дня (Рисунок 30), увеличение занятости койки до 353,2 дня в году.  

Управление процессом динамического наблюдения за пациентами с 

помощью МКИО в период 2014-2016 годы позволило обеспечить явку 

пациентов на контрольный осмотр в течение первого года после операции на 

уровне 50%. 

С позиции экономии времени, затрачиваемого на производственные 

процессы, эффективность внедрения МКИО составила 12 152 часа за 1 год 

(Таблица 40).  

Потенциальная экономия средств, даже с учетом затрат на МКИО, 

составила 168,11 млн руб. в год. Принимая во внимание мнение специалистов, 

что экономия средств составляет примерно 50% от потенциальной [213], 

реальная экономия средств в ФЦТОЭ составляет порядка 80 млн рублей 

ежегодно (Таблица 40).  
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Проводимый с помощью МКИО анализ позволяет не только проводить 

поиск проблемы, но и определять возможные пути ее решения. С этой стороны, 

интересна точка зрения о классификации проблем МО. Примерно только 

половина выявленных проблем может решаться с помощью ИТ (Рисунок 38). 

 

Рисунок 38. Проблемное поле МО [цит. по 120] 
 

МКИО ФЦТОЭ несет в себе описание полного цикла оказания 

специализированной, в том числе ВМП по профилю «Травматология и 

ортопедия»: накапливает информацию, обобщает ее в виде формализованных 

процедур и алгоритмов решения; постоянно совершенствуется и развивается; 

быстро адаптируется к изменениям и новым ИП персонала учреждения; дает 

экономию времени и финансовых средств. 

Как видно из полученных результатов, реорганизация работы МО 

травматолого-ортопедического профиля на основе МКИО способствует 

увеличению объема и повышению качества оказания медицинских услуг, ее 

экономической эффективности и высокой удовлетворенности пациентов 

качеством оказания медицинской помощи. 

С учетом нашего опыта обоснована целесообразность комплексного 

информационного обеспечения специализированных МО, призванного 

объединить как пользователей, деятельность которых связана непосредственно 

с оказанием медицинской помощи, организацией и управлением лечебным 
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процессом с применением ИС, так и персонал вспомогательных, хозяйственных 

и административных подразделений. 

Оптимальным вариантом информационно-технологической платформы 

автоматизации основных процессов специализированных МО является базовая 

МИС, доработанная с учетом индивидуальной специфики и задач учреждения 

[65]. В целях обеспечения сопровождения и поддержки всех производственных 

процессов МО, оказывающих специализированную, в том числе ВМП 

пациентам травматолого-ортопедического профиля, необходима интеграция в 

МИС специализированных программных модулей (ЛИС, PACS, электронный 

документооборот, телемедицинские решения и др.). 

Организация информационного обеспечения персонала ФЦТОЭ на 

основе предложенной МКИО прямо или косвенно способствует улучшению 

большинства клинических и финансово-экономических показателей 

деятельности учреждения. В ходе исследования не найдено заметного влияния 

МКИО только на функциональное состояние суставов после операции, которая 

за весь период исследования находилась на высоком уровне (Таблица 47). 

 

Таблица 47 – Участие МКИО в улучшении клинических, организационных 

и финансово-экономических показателей МО 
Показатели Результаты внедрения 

МКИО 
Результаты, достигнутые на 

фоне внедрения МКИО 
Результаты, где 

внедрение МКИО 
практически не 

оказывает влияния 
Клинические 
показатели 

 1. Уменьшение частоты 
осложнений 

2. Снижение летальности 

1. Функциональное 
состояние 
суставов после 
операции 

2. Боль в суставах 
после операции 

3. Способность к 
самообслуживан
ию 

 

 

 

 

 



 191 

Продолжение таблицы 47 

Организационные 
показатели  

1. Снизились сроки 
пребывания в 
приемном отделении 

2. Рост доли операций в 
день поступления 

3. Увеличение 
количества 
рентгенологических 
обследований 

4. Увеличение 
эффективного времени 
работы оборудования 

5. Улучшение качества 
анализа 
рентгенологических 
обследований 

6. Автоматический ввод 
результатов 
лабораторных 
исследований: 
снижение затрат 
времени, снижение 
ошибок 

7. Дистанционный 
мониторинг пациентов 
после операции 

1. Снизилась доля 
необоснованных 
госпитализаций,  

2. Снижение средней 
длительности пребывания в 
стационаре при 
необоснованной 
госпитализации 

3. Снижение средней 
длительности пребывания в 
стационаре 

4. Увеличение занятости и 
оборота койки 

5. Сокращение времени 
оперативного 
вмешательства 

6. Увеличение объемов 
медицинской помощи 

7. Рост производительности 
труда врача –травматолога-
ортопеда 

8. Снижение ошибок 
фармакотерапии 

 

Финансово-
экономические 
показатели 

1. Снижение затрат 
времени на работу с 
документами (рост 
производительности 
труда) 

2. Снижение затрат (в 
том числе временных) 
за счет рационального 
использования 
лабораторного и 
рентгеновского 
оборудования  

3. Снижение трат на 
рентгеновские пленки 

4. Снижение потерь по 
финансовой 
документации (оплата 
в системе ОМС) 

5. Снижение затрат 
времени на экспертизу 
лечения 

6. Снижение затрат 
времени на 
оформление МКСБ 

7. Снижение затрат на 
принятие решений о 
госпитализации 

1. Снижение средней 
длительности пребывания в 
стационаре при 
необоснованной 
госпитализации 

2. Снижение средней 
длительности пребывания в 
стационаре, в том числе 
отделении реанимации 

3. Увеличение объемов 
медицинской помощи 

4. Рост производительности 
труда врача –травматолога-
ортопеда 

5. Снижение расходов на 
лечение из-за снижения 
длительности 
госпитализации 

 

 

Таким образом, полученные результаты в полном объёме характеризуют 

задачи исследования, подтверждают практическую значимость МКИО оказания 

специализированной, в том числе ВМП пациентам травматолого-
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ортопедического профиля на основе современных компьютерных и 

телекоммуникационных технологий, и рекомендованы к использованию для 

оптимизации деятельности МО, оказывающих специализированную, в том 

числе ВМП травматолого-ортопедического профиля. 
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Выводы 

На основе анализа и обобщения результатов практической апробации 
разработанной модели комплексного информационного обеспечения оказания 
специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи 
пациентам травматолого-ортопедического профиля сделаны следующие 
выводы: 

1. Использование медицинских информационных систем любого уровня 
повышает скорость и качество заполнения медицинской документации, однако 
каждая МИС требует доработки под нужды конкретной организации. 

2. Доработка МИС под нужды медицинской организации возможна после 
анализа информационных потребностей персонала. Для деятельности 
медицинской организации, оказывающей специализированную, в том числе 
высокотехнологичную, медицинскую помощь пациентам травматолого-
ортопедического профиля необходимо учитывать информационные 
потребности персонала по следующим направлениям: лабораторная ИС, 
радиологическая ИС, динамическое наблюдение, клинические исследования, 
внутренний контроль качества, финансовый модуль и материальный учет, 
статистический учет и отчетность, учет звонков, личный кабинет. 

3. В ФЦТОЭ г. Чебоксары создана оригинальная модель комплексного 
информационного обеспечения оказания медицинской помощи травматолого-
ортопедического профиля на базе МИС «Медиалог»: 1) с внутренними 
информационными системами (на основании выявленных информационных 
потребностей персонала, технических характеристик медицинского 
оборудования и оргтехники): PACS с модулем планирования оперативного 
вмешательства, лабораторная информационная система, программная система 
корпоративной IP-телефонии (с полным функционалом АТС, охватывающим 
бизнес-процессы организации), бухгалтерская система, электронный 
документооборот, телемедицинский блок; 2) с внешними информационными 
системами: федеральная специализированная информационно-аналитическая 
система «Система мониторинга реализации государственного задания по 
оказанию высокотехнологичной медицинской помощи за счет средств 
федерального бюджета», информационная система федерального уровня 
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«Регистр эндопротезирования суставов конечностей», информационные 
системы территориального фонда обязательного медицинского страхования и 
страховых медицинских организаций. Данная модель удовлетворяет все 
выявленные информационные потребности персонала. 

4. МИС улучшают организацию работы, контроль и управление потоком 
пациентов травматолого-ортопедического стационара, что достигается за счет 
снижения необоснованных госпитализаций (с 1,9 % до 1,1%, рᵡ2=0,003), 
сокращения сроков пребывания в стационаре (с 10,8 койко-дня до 7,4 койко-
дня, p<0,001), увеличению среднего количества операций на 1 врача-
травматолога (с 212,7±5,0 операций до 367,1±4,3 операций, р<0,001), более 
эффективному использованию коечного фонда (в 2016 году занятость койки 
достигла 353,2 дня в году, а оборот койки - 47,5 раза). 

5. Использование МИС в управлении медицинской организации 
способствует снижению летальности (с 0,13% до 0,02%, рᵡ2<0,001), 
послеоперационных осложнений, в том числе в период госпитализации 
(соответственно с 2,06% до 1,51%, рᵡ2<0,001 и с 1,55% до 0,70%, рᵡ2<0,001) при 
сохранении стабильно высоких результатов лечения. Это достигается за счет 
лучшего отбора пациентов на операцию, уменьшения количества врачебных 
ошибок, оперативного выявления и анализа возникающих проблем.  

Использование программного обеспечения TraumaCad, интегрированного 
с системой PACS, повышает качество планирования операции по 
эндопротезированию суставов: процент отсутствия расхождений между 
планируемыми и фактическими размерами компонентов эндопротеза 
увеличился в 2,0 раза, различия планируемых и фактически установленных 
размеров сразу обоих компонентов уменьшилось в 2,3 раза. 

6. Финансово-экономическая эффективность ФЦТОЭ при использовании 
модели комплексного информационного обеспечения обусловлена экономией 
времени при ведении медицинской документации, экономией ресурсов 
(лабораторные и рентгенологические исследования, лекарственные препараты), 
сокращением сроков госпитализации. Реальная экономия времени в ФЦТОЭ 
составила 12152 часа в год, экономия средств порядка 80 млн руб. в год.  
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7. Ведение собственного регистра пациентов позволяют производить 
анализ и сопоставление различных аспектов среднесрочных и отдаленных 
результатов операций эндопротезирования суставов имплантатами с целью 
выявления наибольшей длительности их использования. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Медицинским организациям, оказывающим специализированную, в том 
числе ВМП травматолого-ортопедического профиля, при установлении 
информационного обеспечения имеет смысл проанализировать рынок 
имеющихся медицинских информационных систем и провести выбор 
информационной системы после предварительного изучения 
информационных потребностей персонала.  

2. В медицинских организациях травматолого-ортопедического профиля 
целесообразно на базе основной медицинской информационной системы, 
определить возможность внедрения необходимых категорий решений: 1) 
доработка существующих модулей ИС под потребности персонала, 2) 
внедрение дополнительных совместимых ИС, 3) интеграция с внешними 
ИС. 

3. На этапе внедрения комплексного информационного обеспечения 
деятельности медицинской организации, оказывающей 
специализированную, в том числе ВМП травматолого-ортопедического 
профиля, разработать сопроводительные информационно-методические 
материалы для пользователей; обеспечить информирование и обучение 
персонала. 

4. Профессиональным сообществам и специалистам Минздрава России 
может быть рекомендована разработка унифицированной модели 
(стандарта) комплексного информационного обеспечения 
специализированных медицинских организаций травматолого-
ортопедического профиля с подготовкой нормативного документа (приказ, 
стандарт, методические рекомендации), апробацией на базе пилотных 
учреждений и мониторингом ее эффективности. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
АРМ – автоматизированное рабочее место 
ВМП – высокотехнологичная медицинская помощь 
ЕГИСЗ - единая государственная информационная система в сфере здравоохранения 
ИС – информационные системы 
ИАС – информационно-аналитическая система 
ИАС МЗ РФ – информационно-аналитическая система Минздрава России «Подсистема 
мониторинга реализации государственного задания по оказанию высокотехнологичной 
медицинской помощи за счет средств федерального бюджета» 
ИТ – информационные технологии 
ЛИС – лабораторная информационная система 
МИС – медицинская информационная система 
МКБ Х– международная классификация болезней X пересмотра 
МКИО – модель комплексного информационного обеспечения 
МКСБ – медицинская карта пациента, получающего медицинскую помощь в стационарных 
условиях 
МО – медицинская организация 
ОМР – отделение медицинской реабилитации 
ОМС – обязательное медицинское страхование 
ОУЗ – орган управления здравоохранением 
ПО – приемное отделение 
ПФО – Приволжский федеральный округ 
РИС – радиологическая информационная система 
РФ – Российская Федерация 
РЭС - Регистр эндопротезирования суставов конечностей 
ТОО – травматолого-ортопедическое отделение 
США – Соединенные Штаты Америки 
ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии 
ФЦТОЭ – Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования 
ЭМК - электронная медицинская карта 
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Приложение 2 

Акты внедрения МКИО 
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Приложение 3 
Методические документы и образцы типовых организационно-

распорядительных документов по внедрению специальной конфигурации 
МИС  

 
Проект приказа о начале внедрения МИС 

 
ПРИКАЗ 

 
«_____» __________ 20___ г. № ___________ 

 
В целях внедрения в учреждение МИС. 

ПРИКАЗЫВАЮ:  
1. Осуществить внедрение медицинской информационной системы 

____________________ в работу ФГУ ____________________________.  
2. Ответственным за внедрение МИС ___________ назначить _____________.  
3. Объем внедрения МИС ___________ приведен в Приложении № 1.  
4. Работу по внедрению МИС ___________ организовать во взаимодействии с 

разработчиком системы - _________________________.  
5. В срок до ____________ подготовить, согласовать с разработчиком и представить 

на утверждение график внедрения МИС ___________.  
6. Руководителям отделений оказывать содействие службе эксплуатации и 

прикомандированным сотрудникам компании - разработчика в процессе внедрения.  
7. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой.  

 
 
Главный врач          ________ 

 

Акт готовности программно-аппаратной платформы к инсталляции МИС 
 

АКТ 
готовности программно-аппаратной платформы к развертыванию МИС  

от «_____»___________20__ г. 
 
 

Настоящим актом удостоверяется соответствие программно-аппаратной платформы 
на объекте Заказчика:  
____________________________________________________________________________ 

(наименование ФГУ) 
требованиям технического задания для развертывания МИС. 

 
. От Заказчика  От Исполнителя 
Должность  
ФИО ________________ /__________/ 
«____»______________200__ г  

Должность  
ФИО _____________________ /__________/ 
«____»______________200__ г 
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Акт о внесении нормативно-справочной информации в базу данных МИС 
 
 

АКТ 
о внесении нормативно-справочной информации  

в базу данных МИС 
от «_____»___________200__ г. 

 
 

Настоящим актом удостоверяется соответствие нормативно-справочной информации 
и конфигурация базы данных МИС внутренними требованиями Заказчика: 

_____________________________________________________________________________ 
(наименование ФЦ) 

 
 
 

От Заказчика  От Исполнителя  
Должность  
ФИО_______________ /__________/  
«____»______________20__ г  

Должность  
ФИО ___________________ /__________/  
«____»______________20__ г  

 
 

Акт готовности МИС к началу опытной эксплуатации в ФГУ 
 

АКТ 
готовности МИС к началу эксплуатации в ФГУ 

____________________________________________________ 
(наименование ФГУ) 

от «_____»___________200__ г. 
 

 
Настоящим актом удостоверяется готовность МИС к работе в режиме опытной 

эксплуатации на объекте Заказчика:  
___________________________________________________________________________ 

(наименование ФГУ) 
 
Основание: Протокол тестирования работоспособности МИС на объекте Заказчика  
№ _____ от «_____»___________200__ г. 
 
 
 

 
От Заказчика  От Исполнителя  
Должность  
ФИО _______________ /__________/  
«____»______________20__ г  

Должность  
ФИО ___________________ /__________/  
«____»______________20__ г  
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Акт готовности диагностического оборудования 
 

АКТ  
готовности диагностического оборудования к интеграции с МИС 

от «_____»_____________________ 200__ г. 
 
 

Настоящим актом удостоверяется соответствие настроек диагностического 
оборудования требованиям, предъявляемым к данного типа приборам для интеграции с 
МИС, а также готовность диагностического оборудования и локальной вычислительной сети 
к интеграции с МИС в 
____________________________________________________________________________  

(наименование ФГУ) 
 

Настройки диагностического оборудования: 
 

Наименование прибора, модель  Настройки прибора  Описание внешней 
системы в приборе 
(DICOM – сервер 
«МЕДИАЛОГ»)  

IP адрес 
(доступен по 
ЛВС)  

AET  PORT 
(открыт)  

Поддерж
ивает  

Тип 
системы  

Тип 
запрос
а  

IP 
адрес  

AET  POR
T  

10.20.20.10 
Томографкомп
ьютерныйSOM
ATOM 
Sensation 64. 
Query/Retrieve, 
Worklist 

SOMATOM  104  Q/R 
STUDY 
LEVEL 
Q/R 
SERIES 
LEVEL  

PACS  Storage 10.20
.20.2
00 

PAC
SSER
VER 

104 

 
 

 
От Заказчика  От Исполнителя  
Должность  
ФИО _______________ /__________/  
«____»______________20__ г  

Должность  
ФИО ___________________ /__________/  
«____»______________20__ г  
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Проект приказа об обучении пользователей 
 

ПРИКАЗ 
 

«_____» __________ 20___ г. № ___________ 
 
 

В целях внедрения и использования в работе ФГУ ______________________ МИС 
________________ 
ПРИКАЗЫВАЮ:  

1. Провести обучение по работе с МИС ____________ сотрудниками 
________________ в период с ___ по ___на базе ФГУ ________________.  

2. Руководителям отделений обеспечить явку сотрудников на лекции и практические 
занятия по работе с МИС ____________ в соответствии с графиком обучения групп 
пользователей (приложение № 1).  

3. Назначить куратором обучения от администрации (напр. начальника отдела 
эксплуатации или заместителя главного врача по организационно-методической 
работе)__________.  

4. Назначить ответственным за информационно-техническую поддержку и ведение 
табеля посещения (приложение № 2) и протокола обучения (приложение № 3) 
программиста–администратора МИС __________________ . 

5. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой  
 
 
 
Главный врач         ____________ 

 
Пример графика обучения групп пользователей по работе с МИС 

 
График обучения групп пользователей по работе с МИС 

 

№  
Группы 

пользователей 
Че-
ло-
век 

дата дата дата дата дата дата дата дата дата дата дата 

Вт Ср Чт Пт Сб Вс Пн Вт Ср Чт Пт 

1.1 
Поликлиника 
(врачи) 9 

8:
30

-1
0:

30
 

14:00 14:00  13:00     13:00 10:00     
1.2 Поликлиника ( м/с) 11 14:00    13:00     11:30    11:00  
2.1 Регистратура 4 14:00 14:00    8:30          
2.2 Приемное отделение 5 14:00  13:00   8:30   13:00    8:30  

3.1 
Лаборатория 
(врачи) 6   8:30  14:30     11:30  08:30   

3.2 Лаборатория (м/с) 16   8:30  14:30     11:30  08:30   

3.3 
Лучевая 
диагностика (врачи) 9   8:30  14:30        10:00  13:00 

3.4 
Лучевая 
диагностика (м/с) 9     8:30  14:30        10:00  13:00 

3.5 
Функциональная 
диагностика (врачи) 2     8:30 14:30         10:00  8:30  

3.6 
Функциональная 
диагностика (м/с) 2 

  

  8:30 14:30         10:00  8:30  

4.1 Аптека и ЦСО 6     11:00    10:00   14:30      
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5.1 Оперблок 8     11:00  11:30       14:00   10:00 8:30 
5.2 Реанимация (врачи) 13     11:00  11:30       14:30   10:00 8:30 
5.3 Реанимация (м/с) 22     11:00  11:30       14:30   10:00 8:30 

6.1 
Администрация, 
оргметодотдел 24 

  

14:00   14:30          11:00   

6.2 ТОО №3 (врачи) 8   11:00   13:00 8:30       8:30 13:00  10:00 
6.3 ТОО №3 (м/с) 5   11:00  13:00 8:30      8:30 13:00  10:00 
6.4 ТОО №1 (врачи) 3   11:00   11:30   13:00   10:00  14:30  11:00 
6.5 ТОО№1 (м/с) 9   11:00   11:30   13:00   10:00  14:30  11:00 
6.6 ТОО №2(врачи) 5   11:00   8:30   10:00   8:30  11:30  14:00 
6.7 ТОО №2 (м/с) 10   11:00   8:30   10:00   8:30  11:30  14:00 

6.8 
Детское ТОО 
(врачи) 3 

  

11:00   10:00 10:00 8:30     11:30   14:30   

6.9 Детское ТОО (м/с) 7   11:00  10:00 10:00 8:30     11:30   14:30   

7.0 

Бухгалтерия и 
планово-
экономический 
отдел 

8     14:00  13:00     14:30       

  ВСЕГО: 204  

  Лекция для врачей Центра   Лекция 
общая   8:30 Консультации 1-й 

преподаватель 

  Лекция для м/с Центра       8:30 Консультации 2-й 
преподаватель 

 

 
Примерный табель посещаемости 

 
Табель посещаемости 

сотрудников ______________   отделения 

___________________ 
дата 
 
 
Тема занятия/лекции ______________________________________________ 
 
№№ 
п/п 

ФИО Подпись 

   
   
   
   
   
   
   
   
 
Исполнитель _________________________________ 

ФИО, должность 
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Протокол обучения групп пользователей по работе с МИС 
 

Протокол обучения групп пользователей по работе с МИС 
 

№ 
груп
пы 

Программа обучения 
персонала Чел. 

дата дата дата дата дата дата дат
а дата дата дата дата  

Сотрудники  Вт Ср Чт Пт Сб Вс Пн Вт Ср Чт Пт 

1.1 Поликлиника (врачи) 9                         

1.2 Поликлиника( м/с) 11                         

2.1 Регистратура 4                         

2.2 Приемное отделение 5                         

3.1 Лаборатория (врачи) 6                         

3.2 Лаборатория (м/с) 16                         

3.3 
Лучевая диагностика 
(врачи) 9 

  

              
  

      

3.4 
Лучевая диагностика 
(м/с) 9                 

  
      

3.5 
Функциональная 
диагностика (врачи) 2                 

  
      

3.6 
Функциональная 
диагностика (м/с) 2 

  

                
 

    

4.1 Аптека и ЦСО 6                         

5.1 Оперблок 8                         

5.2 Реанимация (врачи) 13                         

5.3 Реанимация (м/с) 22                         

6.1 
Администрация, 
оргметодотдел 24 

  

      
    

    
  

      

6.2 ТОО №3 (врачи) 8                         

6.3 ТОО №3 (м/с) 5                      

6.4 ТОО №1 (врачи) 3                         

6.5 ТОО№1 (м/с) 9                         

6.6 ТОО №2(врачи) 5                         

6.7 ТОО №2 (м/с) 10                         

6.8 Детское ТОО (врачи) 3                         

6.9 Детское ТОО (м/с) 7                         

7.0 
Бухгалтерия и 
планово-
экономический отдел 

8                         

  ВСЕГО: 204 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

               

  
Лекция для врачей 
Центра              

  Лекция для м/с Центра  8:30 Консультации 1-й 
преподаватель        

  Лекция 8:30 Консультации 2-й 
преподаватель        

Дата: «_____»_____________________ 
 
Руководитель проекта (от исполнителя)    Программист– 
_____________________       администратор МИС 
ФИО         ФГУ __________________  
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         ФИО 
 

Примерный перечень практических навыков, которыми должен владеть персонал  
 Должность Практические навыки 
1 Медрегистратор 

поликлиники  
приемного отделения 

1. Найти ЭМК пациента 
2. Создать ЭМК пациента 
3. Запись пациента на прием, обследование, процедура в 
расписание работы 
4. Направить пациента в отделение (для приемного 
отделения) 

2 Врач, м/с поликлиники  
Врач отделения 

стационара  
 

1. Найти ЭМК пациента  
2. Просмотр ЭМК 
3. Создать новую запись  
4. Заполнить поля записи (с помощью справочников)  
5. Записать диагноз  
6. Сделать направления/назначения  
7. Оформить выписку/выписной эпикриз 

3 Врач, м/с 
функциональной 

диагностики, 
Врач, м/с лучевой 

диагностики  
 

1. Найти ЭМК пациента  
2. Просмотр ЭМК 
3. Создать новую запись  
4. Заполнить поля записи (с помощью справочников)  
5. Открыть/прикрепить снимок, исследование к ЭМК (для 
лучевой диагностики)  

4 Врач, м/с лаборатории  
 

1. Найти ЭМК пациента  
2. Просмотр ЭМК 
3. Создать новую запись  
4. Заполнить поля записи (с помощью справочников)  

5 М/с отделения 
стационара  

 

1. Найти ЭМК пациента 
2.Выполнить размещение в отделении, перемещение внутри 
отд., перевод в др. отд. 
3. Отметить забор биоматериала 
4. Отметить выполнение назначений, процедур 
5. Создать персонифицированную накладную 

6 Оргметодотдел 
Эпидемиолог 

Медстатистики 
 

1. Найти ЭМК пациента  
2. Просмотр ЭМК 
3. Настройка фильтра отчета  
4. Знание номенклатуры запросов  

7 Старшая м/с отделения  
 

1. Найти медикамент  
2. Оформить требование от отделения  
3. Оформить перемещение между подразделениями  
4. Оформить акт списания  
5. Провести инвентаризацию 

 

8 Сотрудник аптеки, 
ЦСО  

 

1. Создать описание склада, поставщика, товара 
 (медикамента/инструмента)  
2. Оформить заказ поставщику  
3. Оформить приход от поставщика  
4. Оформить перемещение между подразделениями  
5. Оформить возврат поставщику  
6. Оформить акт списания  
7. Провести инвентаризацию 

 

9 Администрация 
(главный врач, 

1. Найти ЭМК пациента  
2. Просмотр ЭМК 
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заместители главного 
врача, заведующие 

отделениями, главная 
медицинская сестра) 

3. Просмотр различных статистических отчетов. 

10 Касса 1. Найти ЭМК пациента  
2. Просмотр ЭМК 
3. Создать направление 
4. Создать талон. 
5. Выставить счет на оплату. 

11 Экономист, бухгалтер 1. Найти ЭМК пациента  
2. Просмотр ЭМК 
3. Сформировать счет на основании талонов 
4. Настройка фильтра отчета  
5. Знание номенклатуры запросов 
6. Провести инвентаризацию 

 
 
 

Акт сдачи-приемки работ по обучению  
и перехода к этапу опытной эксплуатации МИС 

 
АКТ  

сдачи-приемки работ по обучению и перехода к этапу  
опытной эксплуатации МИС 

от «_____»___________200__ г. 
 

_____________________________________________________, именуемое в дальнейшем  
  (наименование исполнителя) 
«Исполнитель» в лице _________________________________________________________, 

(должность, ФИО) 
действующего на основании Устава, с одной стороны, и 
____________________________________________________________________________, 

(наименование ФГУ) 
 именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице ______________________________________, 

(должность, ФИО) 
действующего на основании Устава, с другой стороны, составили настоящий акт сдачи-
приемки следующих работ: 

1. По обучению специалистов ФГУ 
_______________________________________,  

на основании утвержденного представителями ФГУ протокола обучения.  
2. Приемки подготовленной к эксплуатации МИС в опытную 

эксплуатацию в ФГУ 
________________________________________________________
______.  

Работы выполнены в полном объеме и приняты Заказчиком. Заказчик удовлетворен 
качеством выполненных работ. Взаимных претензий нет. Настоящий акт составлен в двух 
экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон. 

 
 

От Заказчика  От Исполнителя  
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Должность  
ФИО _______________ /__________/  
«____»______________20__ г  

Должность  
ФИО ___________________ /__________/  
«____»______________20__ г  
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Проект приказа о начале опытной эксплуатации 

 
 

ПРИКАЗ 
 

«_____» __________ 20___ г. № ___________ 
 

В целях внедрения в ФГУ ____________________________ МИС. 
ПРИКАЗЫВАЮ:  

1. Приступить к опытной эксплуатации МИС _________________ с ____________.  
2. Ответственным за опытную эксплуатацию МИС ___________ назначить 

_____________. 
3. Работу по опытной эксплуатации МИС ___________ организовать во 

взаимодействии с разработчиком системы - _________________________. 
4. Утвердить этапы ввода в опытную эксплуатацию МИС _________________:  
- регистратура и приемное отделение – с _______________;  
- кабинеты врачей специалистов и отделения стационара – с _______________;  
- диагностические службы – с _________________;  
- аптека – с ___________________;  
- административные службы – с ____________________.  
5. Утвердить форму «Журнала опытной эксплуатации МИС» (приложение № 1). 
6. Руководителям структурных подразделений организовать работу вверенных 

подразделений по опытной эксплуатации МИС и оказывать содействие администраторам 
МИС в процессе опытной эксплуатации. 

7. Администраторам МИС ______________ в срок до ____________ обработать 
доработки и ошибки, указанные в «Журнале опытной эксплуатации МИС», совместно с 
разработчиком МИС ___________.  

7. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой.  
 
 
 
Главный врач          ________ 

 

Структура данных журнала опытной эксплуатации МИС 
 
1. №ПП.  
2. Дата записи. 
3. ФИО лица, внесшего запись, подпись.  
4. Описание предложения/ошибки (с приложенной распечаткой снимка экрана и текста 
сообщения о предложении/ошибке (при наличии). 
5. Описание необходимости внесения данного предложения/пошагового порядка действий, 
приведших к возникновению ошибки. 
6. Оценка степени необходимости внесения данного предложения/критичности ошибки (в 
свободной форме). 
7. Подпись РП со стороны ФГУ.  
8. Примечания (можно указывать желаемую реакцию Системы).  
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Проект приказа о проведении предварительных испытаний МИС 
 

ПРИКАЗ 
 

«_____» __________ 20___ г. № ___________ 
 

В целях внедрения в ФГУ ____________________________ МИС. 
ПРИКАЗЫВАЮ:  

1. Провести предварительные испытания МИС _________________ на базе ФГУ 
________________ в период ____________.  

2. Создать рабочую группу испытаний в составе, согласно приложению № 1. 
3. Утвердить план работы предварительных испытаний (приложение № 2). 
4. Утвердить бланки протоколов испытаний с перечнем тестов для ведения рабочих 

протоколов (приложение № 3). 
5. Результаты предварительных испытаний регистрировать в «Протоколе 

испытаний» (приложение № 4). 
6. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой. 

 

Главный врач          ________ 

 

Протокол предварительных испытаний МИС 

ПРОТОКОЛ ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫХ ИСПЫТАНИЙ МИС 

  
От Заказчика  От Исполнителя  
Должность  
ФИО _______________ /__________/  
«____»______________20__ г  

Должность  
ФИО ___________________ /__________/  
«____»______________20__ г  

___________________ 20__ 

На основании приказа №____ от _______ ФГУ ____________________________________ и в 
соответствии с Государственным контрактом №_____ от ______, заключенным между ФГУ 
____________________________________________ (далее – Заказчик) и 
____________________________________________________ (далее – Исполнитель) на 
выполнение работ по разработке требований к медицинской информационной системе,  
рабочая группа в составе представителей от следующих организаций: 
от Заказчика: 
1. руководитель рабочей группы - Фамилия Имя Отчество, должность; 
2. Фамилия Имя Отчество, должность; 
3. …; 
от Исполнителя: 
4. Фамилия Имя Отчество, должность; 
5. …; 
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6. …; 
а также следующих представителей от поставщика (организации, предъявляющей МИС на 
испытания) и разработчика (организации, разрабатывающей МИС и оказывающей услуги по 
сопровождению) МИС: 
7.  Фамилия Имя Отчество, должность; 
8. …; 
в период с «___» ____ 20____по «___» _____ 20_____ на площадке ФГУ 
________________________ провели испытания медицинской информационной системы 
(МИС): 
полное наименование: ___________________________________________; 
краткое наименование: ___________________________________________; 
обозначение: _____________; 
в конфигурации тестовой среды испытаний: 

Таблица ПИ-1. Конфигурация тестовой среды испытаний 

№ 
п/п 

Наименование элемента 
конфигурации 

Назначение 
элемента 
конфигурации 

Версия 
элемента 
конфигурации 

Примечания 
(варианты 
установки, 
используемые 
источники, 
способы 
идентификации 
версий) 

Входит в 
состав 
МИС 

 ТЕХНИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
 Средства вычислительной техники 
1.  Ноутбук а) сервер баз 

данных 
б) рабочее место 
пользователя 
МИС 

  нет 

 ЛВС 
2.      нет 
 Периферийное оборудование 
3.  Принтер    нет 

 ПРОГРАММНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
 Операционная система 
4.      нет 
 СУБД 
5.      Нет 
 Серверы приложений, терминальные и прочие необходимые инфраструктурные серверы 

 (не требуется)     
 Клиентское ПО общего назначения 
6.      Нет 
 Вспомогательное ПО (антивирусы, архиваторы, шифраторы, ЭЦП, драйверы устройств и т.п.) 
7.      Нет 

 Прикладное (функциональное) ПО МИС 
8.      Да 
 ИНФОРМАЦИОННОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 

 Нормативно-справочные базы данных 
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№ 
п/п 

Наименование элемента 
конфигурации 

Назначение 
элемента 
конфигурации 

Версия 
элемента 
конфигурации 

Примечания 
(варианты 
установки, 
используемые 
источники, 
способы 
идентификации 
версий) 

Входит в 
состав 
МИС 

9.      Нет 
10.      Нет 

 Базы данных 
11.      Нет 
12.      Нет 

В результате проведенных в режимах, указанных в программе и методике 
испытаний были последовательно выполнены проверки. В ходе проверок выполнены 
предписанные программой и методикой тесты и получены результаты, позволяющие дать 
необходимые оценки установленному перечню критериев. 
№ Критерий Перечень тестов Результат 

теста 
Примечание Значение 

критерия по 
результатам 
тестов 

Перечень тестов для оценки критериев комплектности    
Категорийные критерии    
1.  КК 10. Наличие 

обязательных компонент 
МИС 

Тест 1. Проверить наличие 
групп обязательных компонент 

   

2.  КК 11. Соответствие 
состава компонент МИС 

Тест 2. Проверить наличие 
требуемой документации 

   

Тест 3. Проверить наличие 
требуемых компонент ПО 

  

Тест 4. Проверить наличие 
требуемых компонент 
информационного обеспечения 

  

Балльные критерии    
3.  БК 3. Наличие 

компонент для 
различных платформ 

Тест 5. Оценить количество 
поддерживаемых МИС 
платформ 

   

4.  БК 4. Наличие тестового 
примера БД в комплекте 
поставки 

Тест 6. Оценить наличие в 
составе МИС тестового 
примера БД 

   

5.  БК 5. Наличие в 
комплекте поставки 
средств 
автоматизированной 
установки МИС 

Тест 7. Оценить наличие в 
составе МИС программы-
инсталлятора 

   

Перечень тестов для оценки критериев выполнения общих 
требований 

   

Категорийные критерии    
6.  КК 1. Соответствие 

требуемому назначению 
Тест 8. Проверить соответствие 
назначения МИС 

   

7.  КК 2. Наличие 
автоматизации 
обязательных БП 

Тест 9. Проверить заявление об 
автоматизации обязательных 
БП 
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№ Критерий Перечень тестов Результат 
теста 

Примечание Значение 
критерия по 
результатам 
тестов 

8.  КК 3. Наличие 
возможности настройки 
профилей использования 

Тест 10. Проверить заявление о 
поддержке профилей 
использования 

   

9.  КК 4. Возможность 
настройки и авторизации 
прав ролей 
пользователей 

Тест 11. Проверить 
возможность настройки и 
авторизации прав ролей 
пользователей 

   

10.  КК 5. Удовлетворение 
требований к 
показателям назначения 

Тест 12. Проверить показатели 
назначения 

   

11.  КК 6. Удовлетворение 
требований к времени 
отклика 

Тест 13. Проверить время 
отклика 

   

12.  КК 7. Удовлетворение 
требований к скорости 
обработки данных 

Тест 14. Проверить скорость 
обработки данных 

   

13.  КК 8. Удовлетворение 
требований к скорости 
формирования отчетов 

Тест 15. Проверить скорость 
формирования отчетов 

   

14.  КК 9. Достижение целей 
создания МИС 

Тест 16. Проверить 
возможность достижения 
установленных целей создания 
МИС 

   

Балльные критерии    
15.  БК 1. Документация 

содержит описание  
автоматизации 
необязательного бизнес 
процесса 5 

Тест 17. Оценить 
документированность 
необязательных БП 
Тест применяется однократно. 
Количество оценок 
соответствует количеству 
оцениваемых критериев. 

   

16.  БК 2. Документация 
содержит описание  
автоматизации 
необязательного бизнес 
процесса 12 

 

Перечень тестов для оценки критериев требований к 
внешнему взаимодействию 

   

Категорийные критерии    
17.  КК 12. Поддержка 

обязательного обмена 
данными с внешними 
системами 

Тест 18. Проверить поддержку 
обязательного обмена данными 
с внешними системами 

   

Балльные критерии    
18.  БК 6. Поддержка 

необязательного обмена 
данными с внешними 
системами 

Тест 19. Оценить поддержку 
необязательного обмена 
данными с внешними 
системами 

   

19.  БК 7. Интегрируемость 
МИС в общероссийскую 
медицинскую 
информационную систему 

Тест 20. Оценить 
интегрируемость МИС в 
общероссийскую медицинскую 
информационную систему 

   

Перечень тестов для оценки критериев функциональных 
требований 

   

Категорийные критерии    
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№ Критерий Перечень тестов Результат 
теста 

Примечание Значение 
критерия по 
результатам 
тестов 

20.  КК 36. Обязательные 
функции включены в 
документацию 

Тест 21. Проверить 
документированность 
обязательных функций 

   

21.  КК 37. Выполнение 
обязательных функций 

Тест 22. Проверить 
регистрацию договоров на 
оказание медицинских услуг 

   

Тест 23. Проверить 
регистрацию прейскурантов 
медицинских услуг 

  

Тест 24. Проверить 
регистрацию пациентов 

  

Тест 25. Проверить работу с 
картотекой пациентов 

  

Тест 26. Проверить импорт 
информации из внешних систем 
учета граждан 

  

Тест 27. Проверить учет 
медицинских работников 

  

Тест 29. Проверить ведение 
расписаний 

  

Тест 30. Проверить запись 
пациентов на обслуживание в 
поликлинике 

  

Тест 31. Проверить 
дистанционную запись (через 
интернет) пациентов на 
обслуживание в поликлинике 

  

Тест 32. Проверить просмотр 
пациентов, записанных на 
прием к врачу 

  

Тест 33. Проверить поиск и 
просмотр ЭМК амбулаторного 
пациента 

  

Тест 34. Проверить ведение 
ЭПМЗ амбулаторного пациента 

  

Тест 35. Проверить 
формирование выходных 
документов ЭМК 
амбулаторного пациента 

  

Тест 36. Проверить выполнение 
лечебных назначений 
амбулаторного пациента 

  

Тест 37. Проверить учет 
временной нетрудоспособности 
амбулаторного пациента 

  

Тест 38. Проверить 
регистрацию медицинских 
услуг амбулаторного пациента 
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№ Критерий Перечень тестов Результат 
теста 

Примечание Значение 
критерия по 
результатам 
тестов 

Тест 41. Проверить учет приема 
больных и отказов в 
госпитализации 

  

Тест 42. Проверить 
планирование коечного фонда 

  

Тест 43. Проверить учет 
использования коечного фонда. 
Учет движения пациентов 

  

Тест 44. Проверить анализ 
функционирования коечного 
фонда 

  

Тест 45. Проверить просмотр 
списка стационарных больных 
отделения 

  

Тест 46. Проверить поиск и 
просмотр ЭМК стационарного 
больного 

  

Тест 47. Проверить ведение 
ЭПМЗ стационарного больного 

  

Тест 48. Проверить 
формирование выходных 
документов ЭМК 
стационарного больного 

  

Тест 49. Проверить выполнение 
лечебных назначений 
стационарного больного 

  

Тест 50. Проверить учет 
временной нетрудоспособности 
стационарного больного 

  

Тест 51. Проверить 
регистрацию медицинских 
услуг стационарного больного 

  

Тест 52. Проверить учет 
операционной деятельности 

  

Тест 53. Проверить учет 
патологоанатомической 
деятельности 

  

Тест 57. Проверить учет 
индивидуальных направлений 
на анализы и исследования 

  

Тест 58. Проверить учет 
результатов анализов и 
исследований 

  

Тест 59. Проверить 
формирование статистических 
сводок и отчетов 

  

Тест 62. Проверить учет 
медицинских работников 
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№ Критерий Перечень тестов Результат 
теста 

Примечание Значение 
критерия по 
результатам 
тестов 

Тест 64. Проверить управление 
взаиморасчетами за оказанную 
медицинскую помощь 

  

Тест 66. Проверить 
формирование отчетности 

  

Тест 67. Проверить 
взаимодействие с системами 
ведения классификаторов и 
справочников, технико-
экономической и социальной 
информации 

  

Тест 68. Проверить 
администрирование МИС 

  

Балльные критерии    
22.  БК 18. Расширенные 

функции включены в 
документацию МИС 

Тест 69. Оценить количество 
документированных 
расширенных функций МИС 

   

23.  БК 19. Полнота 
реализации 
расширенных функций 

Тест 28. Проверить выгрузку 
данных о медицинских 
работниках 

   

Тест 34. Проверить ведение 
ЭПМЗ амбулаторного пациента 

  

Тест 39. Проверить мониторинг 
движения бумажных 
медицинских карт 
амбулаторного пациента 

  

Тест 40. Проверить управление 
ДЛО в поликлинике 

  

Тест 47. Проверить ведение 
ЭПМЗ стационарного больного 

  

Тест 53. Проверить учет 
патологоанатомической 
деятельности 

  

Тест 54. Оценить возможность 
учета вызовов СНМП 

  

Тест 55. Оценить возможность 
управления отделением СМП 

  

Тест 56. Оценить возможность 
формирования отчетности СМП 

  

Тест 60. Оценить возможности 
интеграции МИС с 
Лабораторной ИС (ЛИС) 

  

Тест 61. Оценить возможности 
интеграции МИС с 
Радиологической ИС 
(РИС/PACS) 

  

Тест 63. Оценить возможности 
управления запасами 
медикаментов и ИМН 

  



 248 

№ Критерий Перечень тестов Результат 
теста 

Примечание Значение 
критерия по 
результатам 
тестов 

Тест 65. Оценить возможности 
учета клинико-экспертной 
деятельности 

  

По результатам выполнения 
предыдущих тестов подвести 
итог: 
Тест 70. Оценить полноту 
реализации расширенных 
функций 

  

24.  БК 20. Полнота 
формирования отчетных 
форм 

Тест 71. Оценить количество 
формируемых отчетных форм 

   

Перечень тестов для оценки критериев требований к 
методическому обеспечению 

   

Категорийные критерии    
25.  КК 42. Поддержка 

электронных 
медицинских карт 

Тест 72. Проверить поддержку 
электронных медицинских карт 

   

26.  КК 43. Обеспечение 
защиты персональных 
данных 

Тест 73. Проверить обеспечение 
защиты персональных данных 

   

Балльные критерии    
27.  БК 8. Выполнение 

централизованно 
рекомендуемых методик 

Тест 74. Оценить выполнение 
централизованно 
рекомендуемых методик 

   

28.  БК 9. Выполнение 
рекомендаций по 
информационным 
технологиям 

Тест 75. Оценить выполнение 
рекомендаций по 
информационным технологиям 

   

Перечень тестов для оценки критериев требований к 
программному обеспечению 

   

Категорийные критерии    
29.  КК 15. Выполнение 

нормативных 
требований к ПО 

Тест 76. Проверить выполнение 
нормативных требований к ПО 

   

30.  КК 16. Выполнение 
требований заказчика к 
ПО МИС 

Тест 77. Проверить выполнение 
требований заказчика к ПО 
МИС 

   

31.  КК 17. Выполнение 
системных 
функциональных 
требований к ПО МИС 

Тест 78. Проверить выполнение 
системных функциональных 
требований к ПО МИС 

   

32.  КК 18. Соответствие 
состава ПО МИС 

Тест 79. Проверить 
соответствие состава ПО МИС 

   

33.  КК 19. Соответствие 
показателей назначения 
ПО 

Тест 80. Проверить 
соответствие показателей 
назначения ПО 

   

34.  КК 20. Независимость 
ПО МИС от СВТ 

Тест 81. Проверить 
независимость ПО МИС от 
СВТ 
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№ Критерий Перечень тестов Результат 
теста 

Примечание Значение 
критерия по 
результатам 
тестов 

35.  КК 21. Соответствие 
лицензионного 
обеспечения 

Тест 82. Проверить 
соответствие лицензионного 
обеспечения 

   

Балльные критерии    
36.  БК 10. МИС и 

инфраструктурное ПО 
поставляется по 
безвозмездной лицензии 

Тест 83. Оценить свободу МИС 
и инфраструктурного ПО от 
необходимости лицензионных 
отчислений 

   

37.  БК 11. МИС и 
инфраструктурное ПО 
поставляется по 
лицензии СПО 

Тест 84. Оценить, что МИС и 
инфраструктурное ПО 
поставляется по лицензии СПО 

   

38.  БК 12. 
Масштабируемость ПО 
МИС 

Тест 85. Оценить 
масштабируемость ПО МИС 

   

39.  БК 13. 
Модифицируемость ПО 
МИС 

Тест 86. Оценить 
модифицируемость ПО МИС 

   

Перечень тестов для оценки критериев требований к 
техническому обеспечению 

   

Категорийные критерии    
40.  КК 34. Отражение в 

документации МИС 
требований к 
техническому 
обеспечению 

Тест 87. Проверить отражение в 
документации МИС требований 
к техническому обеспечению 

   

41.  КК 35. Отсутствие во 
время испытаний МИС 
несоответствий 
требованиям к 
техническому 
обеспечению 

Тест 88. Подтвердить 
отсутствие во время испытаний 
МИС несоответствий 
требованиям к техническому 
обеспечению 

   

Перечень тестов для оценки критериев требований к 
информационному обеспечению 

   

Категорийные критерии    
42.  КК 22. Выполнение 

нормативных 
требований к 
информационному 
обеспечению 

Тест 89. Проверить выполнение 
нормативных требований к 
информационному 
обеспечению 

   

43.  КК 23. Выполнение 
требований к составу, 
структуре и способам 
организации данных 

Тест 90. Проверить выполнение 
требований к составу, 
структуре и способам 
организации данных 

   

44.  КК 24. Выполнение 
требований к 
информационному 
обмену между 
компонентами МИС 

Тест 91. Проверить выполнение 
требований к 
информационному обмену 
между компонентами МИС 

   

45.  КК 25. Выполнение 
требований к 
информационной 
совместимости с 
внешними системами 

Тест 92. Проверить выполнение 
требований к информационной 
совместимости с внешними 
системами 
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№ Критерий Перечень тестов Результат 
теста 

Примечание Значение 
критерия по 
результатам 
тестов 

46.  КК 26. Выполнение 
требований к 
использованию 
классификаторов 

Тест 93. Проверить выполнение 
требований к использованию 
классификаторов 

   

47.  КК 27. Выполнение 
требований по 
применению СУБД 

Тест 94. Проверить выполнение 
требований по применению 
СУБД 

   

48.  КК 28. Поддержка 
обязательной 
номенклатуры данных 

Тест 95. Проверить поддержку 
обязательной номенклатуры 
данных 

   

49.  КК 29. Выполнение 
требований к защите 
данных от разрушения 
при авариях и сбоях 

Тест 96. Проверить выполнение 
требований к защите данных от 
разрушения при авариях и 
сбоях 

   

50.  КК 30. Выполнение 
требований к контролю, 
хранению, обновлению и 
восстановлению данных 

Тест 97. Проверить выполнение 
требований к контролю, 
хранению, обновлению и 
восстановлению данных 

   

51.  КК 31. Аннулирован Тест 98. Проверить обеспечение 
юридической значимости 
передаваемой информации 

   

52.  КК 32. Выполнение 
требований к 
нормативно-справочной 
информации (НСИ) 

Тест 99. Проверить выполнение 
требований к нормативно-
справочной информации (НСИ) 

   

53.  КК 33. Выполнение 
требований к 
информационному 
взаимодействию 

Тест 100. Проверить 
выполнение требований к 
информационному 
взаимодействию 

   

Балльные критерии    
54.  БК 14. Наличие 

шаблонов 
регламентированного 
обмена данными 

Тест 101. Оценить наличие 
шаблонов регламентированного 
обмена данными 

   

55.  БК 15. Поддержка 
стандартных структур 
данных 

Тест 102. Оценить поддержку 
стандартных структур данных 

   

56.  БК 16. Поддержка 
интеграционного шлюза 
(ИШ) 

Тест 103. Оценить поддержку 
интеграционного шлюза (ИШ) 

   

57.  БК 17. Представление 
первичных учетных 
форм 

Тест 104. Оценить 
представление первичных 
учетных форм 

   

Перечень тестов для оценки критериев требований к 
документации МИС 

   

Категорийные критерии    

58.  КК 38. Наличие 
обязательных 
документов МИС 

Тест 105. Проверить наличие 
обязательных документов МИС 

   

59.  КК 39. Оформление и 
нумерация документов 
МИС 

Тест 106. Проверить 
оформление и нумерацию 
документов МИС 

   

Балльные критерии    
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№ Критерий Перечень тестов Результат 
теста 

Примечание Значение 
критерия по 
результатам 
тестов 

60.  БК 21. Полнота 
документации МИС 

Тест 107. Оценить полноту 
документации МИС 

   

61.  БК 22. Качество 
документации МИС 

Тест 108. Оценить качество 
документации МИС 

   

 
На основании полученных исследований оценки можно сделать вывод: МИС испытания 
прошла. 
 
Руководитель рабочей группы: 
1. Фамилия И.О.  _________________________ 
Члены рабочей группы: 
2. Фамилия И.О.  _________________________ 
3. Фамилия И.О.  _________________________ 
4. Фамилия И.О.  _________________________ 
5. Фамилия И.О.  _________________________ 
Дата: 
 

 

Акт предварительных испытаний МИС 
 

АКТ  
предварительных испытаний МИС ____________________- 

от «_____»___________200__ г. 
 

_____________________________________________________, именуемое в дальнейшем  
  (наименование исполнителя) 
«Исполнитель» в лице _________________________________________________________, 

(должность, ФИО) 
действующего на основании Устава, с одной стороны, и 
____________________________________________________________________________, 

(наименование ФГУ) 
 именуемое в дальнейшем «Заказчик», в лице ______________________________________, 

(должность, ФИО) 
действующего на основании Устава, с другой стороны, составили настоящий акт проведения 
предварительных испытаний МИС ____________________. 

Работы выполнены в полном объеме и приняты Заказчиком. Заказчик удовлетворен 
качеством выполненных работ. Взаимных претензий нет. Настоящий акт составлен в двух 
экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному для каждой из Сторон. 

 
 

 
 

От Заказчика  От Исполнителя  
Должность  
ФИО_______________ /__________/  
«____»______________20__ г  

Должность  
ФИО ___________________ /__________/  
«____»______________20__ г  
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Акт сдачи МИС в промышленную эксплуатацию 

АКТ 
приемки в промышленную эксплуатацию медицинской информационной системы 

__________________________________________ 
от «_____»__________________ 200__ г. 

 
Настоящим актом удостоверяется готовность функциональных блоков МИС к 

работе в режиме промышленной эксплуатации на объекте Заказчика. Основание: Протокол 
предварительных испытаний № _________ от «_____»___________200__ г 
 

 
От Заказчика  От Исполнителя  
Должность  
ФИО_______________ /__________/  
«____»______________20__ г  

Должность  
ФИО ___________________ /__________/  
«____»______________20__ г  

 
 

Проект приказа о вводе МИС в промышленную эксплуатацию эксплуатации 
 
 

ПРИКАЗ 
 

«_____» __________ 20___ г. № ___________ 
 

В целях автоматизации управления лечебно-диагностической деятельностью и 
повышения качества работы ФГУ ____________________________. 
ПРИКАЗЫВАЮ:  

1. Приступить к промышленной эксплуатации МИС _________________ с 
____________.  

2. Назначить администраторами МИС: _______________________. 
3. Руководителям структурных подразделений организовать работу вверенных 

подразделений в МИС. 
4. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой. 

 
 

Главный врач          ________ 
 
 
 

Структура данных журнала о внесении изменений в структуру БД МИС 
 
1. №ПП.  
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2. Дата и времяизменения. 
3. ФИО лица, внесшего изменение, подпись.  
4. Наименование таблицы 
5. Внесенное изменение (изменение наименования таблицы, поля, изменение типа или длины 
поля и т.д.) 
6. Согласованность изменения с разработчиком (да/нет) 
7. Примечания (можно указывать желаемую реакцию Системы).  
 

Структура данных журнала о создании и изменении запросов в МИС 
 
1. №ПП.  
2. Дата и время создания/изменения запроса. 
3. ФИО лица, внесшего/создавшегоизменение, подпись.  
4. Наименование запроса 
5. Список полей, возвращаемых в результате выполнения запроса (Список полей, которые 
изменили/удалили) 
6. Согласованность изменения с разработчиком (да/нет) 
7. Примечания (можно указывать желаемую реакцию Системы).  
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Приложение 4 
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Приложение 5 

 
 

 
 
 



 256 

Приложение 6 
Экранная форма электронной записи «Протокол Комиссии по отбору 

пациентов на госпитализацию» 
 

 
 
Печатная форма выписки из протокола врачебной комиссии по отбору 
пациентов на госпитализацию 
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Приложение 7 
Автоматизированный рабочий стол секретаря комиссии врачебной комиссии по 

отбору пациентов на госпитализацию с таблицей мониторинга процесса 
принятия решения о госпитализации 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Таблица мониторинга процесса принятия решения 
о госпитализации секретаря Комиссии 
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Приложение 8 
Экранная форма электронной записи «Осмотр в приемном отделении» 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Экранные формы записи «Осмотр в приемном отделении 
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Приложение 9 
Экранная форма электронной записи «Согласие на оказание МП в АПУ» 

 

 
 
Печатная форма Согласия на оказание МП в АПУ 
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Приложение 10 
Экранная печатная форма адресного листка прибытия и убытия 

 

 
 

 
П           АДРЕСНЫЙ ЛИСТОК ПРИБЫТИЯ            форма №2 
1. Фамилия  ,,,,,,, 
2. Имя ,,,,,,,,,,,,,,, 
3. Отчество ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 
4. Дата рождения 21.09.1970 г. 5. Пол мужской 
6. Место рождения: страна  СССР 
регион ОРЕНБУРГСКАЯ ОБЛ. 
район   
город ОРЕНБУРГ 
населенный пункт  
7. Гражданство РФ 
8. Зарегистрирован по месту: жительства с "__" _________г. 
по адрусу:                               пребывания до на срок лечения 
регион   Чувашская Республика 
район  Ленинский 
город Чебоксары 
населенный пункт   
ул. Гладкова дом № 33 корп. _____ кв. _____ 
9. Орган регистрационного учета: ЧР, г. Чебоксары, ул. Гладкова, д. 33      ФГБУ ФЦТОЭ Минздрава РФ 
(г.Чебоксары) код 
10. Документ, удост. личность: вид Паспорт гражданина Российской Федерации 
серия ,,,,,,,,,,,,, номер ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, выдан 29.09.2015 
орган, выдавший документ ОУФМС РОССИИ ПО ОРЕНБУРГСКОЙ ОБЛ. В Г. МЕДНОГОРСК 
код ___________________________________________________ 
11. Откуда прибыл: страна  РОССИЯ 
регион  56 Оренбургская 
район   
город  Медногорск 
населенный пункт   
ул. ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,дом № 2 корп.акв.13 
 

 
 

 
В             АДРЕСНЫЙ ЛИСТОК УБЫТИЯ            форма №7 
1. Фамилия  ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 
2. Имя ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 
3. Отчество ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 
4. Дата рождения 21.09.1970 г. 5. Пол мужской 
6. Место рождения: страна  СССР 
регион ОРЕНБУРГСКАЯ ОБЛ. 
район   
город ОРЕНБУРГ 
населенный пункт  
7. Гражданство РФ 
8. Зарегистрирован по месту: жительства с "__" _________г. 
по адрусу:                               пребывания до на срок лечения 
регион   Чувашская Республика 
район  Ленинский 
город Чебоксары 
населенный пункт   
ул. Гладкова дом № 33 корп. _____ кв. _____ 
9. Орган регистрационного учета: ЧР, г. Чебоксары, ул. Гладкова, д. 33      ФГБУ ФЦТОЭ 
Минздрава РФ (г.Чебоксары) код 
10. Документ, удост. личность: вид Паспорт гражданина Российской Федерации 
серия ,,,,,,,,,,,,,,,, номер ,,,,,,,,,,,,,,,,,,, выдан 29.09.2015 
орган, выдавший документ ОУФМС РОССИИ ПО ОРЕНБУРГСКОЙ ОБЛ. В Г. МЕДНОГОРСК 
код ___________________________________________________ 
11. Откуда прибыл: страна  РОССИЯ 
регион  56 Оренбургская 
район   
город  Медногорск 
населенный пункт   
ул. Школьная 2-я дом № 2 корп.акв.13 

 
Форма №7 

(оборотная сторона) 
12. Откуда прибыл: РОССИЯ 
регион  56 Оренбургская 
район   
город  Медногорск 
населенный пункт   
ул,,,,,,,,,,,,,,,,,дом № 2 корп.акв.13 
13.  Переехал в том же населенном пункте на: 
ул._____________дом №____корп.____кв.____ 
14. Переменил(а) Ф.И.О. и прочие сведения на: 
Фамилия ______________________________________________ 
Имя __________________________________________________ 
Отчество ______________________________________________ 
Дата рождения ____________________ пол муж./жен. 
15. Прочие причины: ___________________________________ 
16. Документ составил ___________________ Подпись__________ 
17. Снятие с регучета ____________________Подпись__________ 
       оформил 
 

           Блок машинночитаемыхданныx 
__________________________________________ 
|                                                                                    | 
|                                                                                    | 
|                                                                                    | 
|                                                                                    | 
|__________________________________________| 

Ф.И.О. 

 
 

 

 
Форма №2 

(оборотная сторона) 
12. Переехал в том же населенном пункте на: 
ул._____________дом №____корп.____кв.____ 
13. Переменил(а) Ф.И.О. и прочие сведения на: 
Фамилия ______________________________________________ 
Имя __________________________________________________ 
Отчество ______________________________________________ 
Дата рождения ____________________ пол муж./жен. 
14. Прочие причины: ___________________________________ 
15. Документ составил 05.06.2017 Подпись__________ 
16. Зарегистрировал 05.06.2017 Подпись_________ 
 
 

           Блок машинночитаемыхданныx 
__________________________________________ 
|                                                                                    | 
|                                                                                    | 
|                                                                                    | 
|                                                                                    | 
|__________________________________________| 

 
 Ф.И.О. 
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Приложение 11 

Экранная форма электронного отчета 

«Время нахождения пациента в ПО до госпитализации» 
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Приложение 12 
Экранная форма для формирования электронного отчета приемного отделения 

 

 
 

Экранная форма электронного отчета «Общий отчет» 

 
 

Экранная форма электронного отчета «Подробный отчет» 

 
 

Экранная форма электронного отчета «Пофамильно» 
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Приложение 13 
Экранная формаэлектроннойзаписи оценки функции коленного сустава по шкале 

KSS 

 
 

Печатная формаоценки функции коленного сустава по шкале KSS 
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Приложения 14 
Экранная формаэлектроннойзаписи «Предоперационный эпикриз» 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Норматив финансовых затрат 
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Приложения 15 
Экранная форма электронного отчета «Операции на завтра» 

 

 
 

Печатная форма отчета «Операции на завтра» 
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Приложение 16 

Экранная форма электронной записи «Протокол операции» 

 
Печатная форма записи «Протокол операции» 
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Приложение 17 
Примеры экранных форм электронных отчетов по выполненным операциям в 

различных разрезах 
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Приложение 18 

Экранная форма электронной записи «Осмотр в ОМР» 
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Печатная форма записи «Осмотр в ОМР» 
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Приложение 19 

Экранная форма электронной записи «Критерии выписки» 
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Приложение 20 

Экранная форма электронной записи «Рентгенологическое обследование» 

с путем доступа к графическим изображениям 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Список лучевых диагностических 
исследований пациента  

Доступ к выбранному графическому 
изображению на сервере PACS 
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Приложение 21 

 

Экранная форма электронной записи «Взятие на учет» 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

Экранная форма 
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Приложение 22 

Исследования, проведенные в ФЦТОЭ 

1. Сравнительная оценка использования коротких ножек 

проксимальной фиксации при тотальномбесцементномэндопротезировании 

тазобедренного сустава у пациентов с аваскулярным некрозом головки 

бедренной кости моложе 50 лет. 

2. Сравнительная оценка результатов лечения пациентов с патологией 

тазобедренного сустава после тотального эндопротезирования в зависимости от 

используемой пары трения. 

3. Оценка оказания медицинской помощи пациентам с переломами 

проксимального отдела бедренной кости в г. Чебоксары. 

4. Оценка интраоперационной кровопотери и риска 

тромбообразования при различных режимах введения антикоагулянтов при 

эндопротезировании крупных суставов. 

5. Использование наропиновых помп в раннем послеоперационном 

периоде при эндопротезировании крупных суставов. 

6. Оценка эффективности использования массивных костных 

трансплантатов в краткосрочной перспективе. 

7. Оценка эффективности инфильтрационного обезболивания 

послеоперационной раны при нейрохирургических оперативных 

вмешательствах. 

8. Оптимизация подходов к профилактике тромбоэмболических 

осложнений при эндопротезировании тазобедренных суставов. 

9. Алгоритм обследования пациентов с асептической 

нестабильностью компонентов эндопротеза при эндопротезировании суставов 

10. Алгоритм ведения больных с подозрением на перипротезную 

инфекцию. 
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Приложение 23 
Информация для федерального регистра эндопротезирования тазобедренных 

суставов 
 

1 Наименование поля 47 Лестница 
2 № 48 Носки и обувь 
3 Код отделения 49 Сидение 
4 История болезни № 50 Пользование городским транспортом 
5 

Сторона 
51 Фиксированная сгибательная контрактура 

менее 30 гр. 
6 Фамилия 52 Фиксированное приведение менее 10 гр. 
7 

Имя 
53 Фиксированная внутренняя ротация при 

разгибании менее 10 градусов 
8 Отчество 54 Раздница в длине конечностей менее 3 см 
9 Дата рождения 55 Сгибание 
10 Возраст 56 Отведение 
11 Пол 57 Наружная ротация 
12 СНИЛС 58 Внутренняя ротация 
13 Область 59 Приведение 
14 Код области 60 Общая сумма баллов 
15 город 61 Описание рентгенограмм 
16 Дом № 62 Дата заполнения 
17 Корпус 63 Хирург 
18 Квартира 64 Тип вмешательства 
19 Индекс 65 Название 
20 Контактынй телефон 66 Расширенная остеотомия бедра 
21 категория финансирования 67 Билатеральное 
22 Инвалидность 68 Многоэтапное 
23 Датапоступления 69 ХУЭ-ВК фирма 
24 Дата операции 70 ХУЭ-ВК 
25 Дата выписки 71 ХУЭ-Вкладыш фирма 
26 Койко-дни (общее количество) 72 ХУЭ-Вкладыш 
27 Койко-дни (перед операцией) 73 ХУЭ-БК фирма 
28 Койко-дни после операции  74 ХУЭ-БК 
29 Исход для регистра 75 ХУЭ-головка фирма 
30 Классификация по Charnley 76 ХУЭ-головка 
31 Предыдущее вмешательство 1 77 Тип фиксации 
32 Дата вмешательства 1 78 Цемент в БК 
33 Предыдущее вмешательство 2 79 Пара трения 
34 Дата вмешательства 2 80 Доступ 
35 зависимость от посторонней помощи 81 ВК фирма 
36 Диагноз этиологический 82 ВК 
37 Код МКБ 83 Вкладыш фирма 
38 Предыдущие вмешательства 2 84 Вкладыш 
39 Боль 85 Дполнителоьные компоненты 
40 Баллы по боли 86 Кол-во винтов 
41 Хромота 87 БК фирма 
42 Опора 88 БК 
43 Преодолеваемое расстояние 89 Головка фирма 
44 Головка 90 Разновидность костной пластики БК 
45 Диаметр головки 91 Разновидность костной пластики "алло" БК 
46 

Цемент 
92 Разновидность массивного структурного 

трансплантанта БК 
93 Пластика дефектов ВВп 103 Разновидность костной пластики "алло" БК 
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Тип 
94 Вид пластики ВВп 104 Разновидность костной пластики "ауто" БК 
95 

Разновидность костной пластики ВВп 
105 Разновидность костной пластики "ауто" БК 

Тип 
96 Разновидность костной пластики 

"алло" ВВп 
106 

Кровопотеря(мл) 
97 Разновидность массивного 

структурного трансплантанта 
107 

Продолжительность операции 
98 Разновидность костной пластики 

"алло" ВВп Тип 
108 Срок разрешения полной (более 80%) 

нагрузки (в неделях) 
99 Разновидность костной пластики 

"ауто" ВВп 
109 

Использование антибиотиков 
100 Разновидность костной пластики 

"ауто" ВВп Тип 
110 

Тромбопрофилактика 
101 Пластика дефектов БК 111 Дата заполнения 
102 Вид пластики БК   
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Приложения 24 

Паспорт ортопедического имплантата 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 278 

Приложение 25 

Экранная форма электронной записи  

«Оценка качества ведения медицинской документации» 
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Приложение 26 

Экранная формаэлектроннойзаписи  

«Карта экспертной оценки внутреннего контроля качества» 
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Печатная форма «Карта экспертной оценки внутреннего контроля качества» 

 

_________________________________________
______________________________________________ 

КАРТА ЭКСПЕРТНОЙ ОЦЕНКИ ВНУТРЕННЕГО КОНТРОЛЯ ЗА 11.2017 
III уровень - Врачебная комиссия 

Отделение:Травматолого-ортопедическое отделение №2 
ФИО больного:ХХХХХХХХХХХХХХХХХХХХХХХХХХ 
Дата рождения:08.10.1947 возраст: 70 лет (года) 
Срок лечения (дата обращения) с  23.10.2017 по 31.10.2017 
Проведено койко-дней: 8 
№ медицинской карты стационарного/амбулаторного больного:7103 
Заключительный клинический диагноз (шифр МКБ): M16.1 Правосторонний идиопатический коксартроз III ст., 
с болевым синдромом., Асептический некроз головки правой бедренной кости., 
Операция (дата, название): 24.10.2017 09:40:00 Тотальное цементное эндопротезирование правого тазобедренного 
сустава протезом DePuy: Вертлужный компонент - Triloc II Cup - 56 mm OD/ 32 mm ID, бедренный компонент - 
CorailHipSystemCementedFemoralStemSize 15 HighOffsetNoCollar, головка - Articul/EZE FemoralHead 32mm/+9/ 12|14 
Taper., c костной аутопластикой., 
ФИО оперирующего врача: Степанов Евгений Геннадьевич 
ФИО лечащего врача: Степанов Евгений Геннадьевич 

 Коэффициент качества медицинской помощи 
Критерии оценки Заместитель  

главного врача 
Примечания (характеристика 

дефектов) 
1. Описание жалоб и анамнеза: 
В полном объеме 

1  

2. Объективный осмотр: 
В полном объеме 

1  

3. Диагностические мероприятия по основному и сопутствующему (клинически 
значимому) заболеваниям: 
Проведены своевременно, в полном объеме, соответствуют порядку и стандарту 
медицинской помощи 

1  

4. Оформление диагноза основного и сопутствующего (клинически значимого) 
заболеваний: 
Выставлен своевременно, обоснованно, в соответствии с клинико-функциональной 
характеристикой 

1  

5. Лечебно-профилактические мероприятия, медицинская реабилитация: 
Проведены своевременно, оптимально, в полном объеме соответствуют порядку и 
стандарту медицинской помощи 

1  

6. Фармакотерапия: Рациональная, эффективная, дозовый и курсовой режим адекватный, 
соответствует стандартам и протоколам лечения  

1  

7. Оперативное лечение: Выполнено своевременно, оптимально, в соответствии со 
стандартом медицинской помощи, медицинской технологией 

1  

8. Анестезиологическое пособие: Выполнено оптимально, в соответствии с зоной и 
объемом оперативного вмешательства, риск минимизирован 

1  

9. Медицинская экспертиза, медицинское освидетельствование:  
Своевременно, в полном объеме 

1  

10. Сроки оказания медицинской помощи:  
Соотвутствуют порядку оказания специализированной, в т.ч. высокотехнологичной 
медицинской помощи в ФГБУ "ФЦТОЭ" МЗ РФ (г. Чебоксары) (обоснованно заниженны 
или завышены) 

1  

11. Госпитализация (в дневной стационар поликлиники, стационар на дому): 
Обоснованна, соответствует профилю медицинской деятельности 

1  

12. Преемственность, этапность:  
Соблюдены в полном объеме 

1 Эт ап реабилит ации:  

13. Результ ат  лечения:  
Результ ат  дост игнут  - улучшение 
 

1 Рана заж ивает  первично. 
Передвигает ся самост оят ельно 
с дозированной нагрузкой на 
правую ниж нюю конечност ь на 
кост ылях. Объем движ ений 
удовлет ворит ельный, 
Неврологический дефицит  
от сут ст вует ., 

14. Оформление медицинской документ ации:  
Удовлет ворит ельное, в полном объеме 

1  

ИТОГО 14  
Коэффициент  качест ва (средний балл) 
Хорошо (медицинская помощь оказана своевременно, в полном объеме, соот вет ст вует  
порядку и ст андарт у медицинской помощи - качест венно оказанная медицинская помощь) 
1-0,8  

1  

Оценка работ ы заведующего от делением 
Удовлет ворит ельно (1-0,6) 

1  

Внут ренний конт роль качест ва и безопасност и медицинской деят ельност и проводил: Замест ит ель главного врача 
по медицинской част и________   Белова Нат алия Вениаминовна   09.11.2017 
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Приложение 27 

Печатная форма «Отчет о результатах внутреннего контроля качества II уровня 
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Приложение 28 

Печатная форма Протокола заседания врачебной комиссии 
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Приложение 29 

Экранная форма электронной персонифицированной расходной накладной 
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