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Применение электронного 
здравоохранения для 
реализации пациент-
центрированной 
урологической помощи
И.А. Шадёркин1,2, Г.С. Лебедев1,3, В.В. Перхов1

1 ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации 
здравоохранения» Минздрава России

2 НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИРЦ»
Минздрава России

3 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова»
Минздрава России, Москва, Российская Федерация

Для корреспонденции: 
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ачество медицинской помощи
пациентам с урологическими
заболеваниями в последние
годы постепенно растет, от-
мечается улучшение показа-

телей работы специализированных ме-
дицинских организаций, проявились
тенденции к снижению смертности от
болезней мочеполовой системы среди

лиц трудоспособного возраста. На
фоне постепенного роста материально-
технической базы, внедрения новых ме-
тодов диагностики и лечения (вплоть до
роботизированной хирургии), систем-
ного повышения уровня квалификации
врачей на первое место выходят про-
блемы урологической службы, которые
носят организационный характер. 8

eHealth as a key for patient-centered care in urology

I.A. Shaderkin 1,2, G.S. Lebedev 1,3, V.V. Perhov1

1 Federal Research Institute for Health Organization and Informatics, 
2 Research Institute of Urology and Interventional Radiology named after N.A.Lopatkin – 
National Medical Research Radiology Center,
3 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russian Federation

There is the current status of eHealth principles and methodologies applications for patient-centered care in urology in global
prospect. Knowledge and involvement of patients are the key points of a patient-centered  care, but it seems like they are very
weak implemented in a urology practice. There are prerequisites for formation of an integrated approach to the solution of this
problem. However this direction demands further research.  We found main barriers for patient-centered care in urology which
can be overcoming by meaningful use of digital technologies.

Key words: urology, ehealth, health care management, patient-centered care, telemedicine
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Серьезные социальные, экономические, пси-
хологические и технические преобразования, про-
исходящие в обществе в последние 10-15 лет,
привели к формированию новых моделей поведе-
ния, связанного со здоровьем. Серьезной транс-
формации подвергаются взаимоотношения в си-
стеме «врач-пациент». Сказанное подтверждается
формированием концепции «пациент-центрирован-
ного здравоохранения», повышением роли индиви-
дуума в заботе и сохранении собственного
здоровья, появлением математических инструмен-
тов для объективизации вовлеченности пациента.
Перед врачом-специалистом, в том числе – уроло-
гом, возникают принципиально новые проблемы: 

- даже минимальные задержки в предоставле-
нии медицинских услуг (в том числе, обусловлен-
ные слабой преемственностью между уровнями
помощи) становятся полностью неприемлемыми на
уровне общественного мнения, 

- необходимость индивидуализации лечебно-
диагностических планов (причем в рамках суще-
ствующих стандартов и протоколов),

- необходимость тщательного информирова-
ния пациентов (при этом требуется конкурировать
с обилием легко доступной популярной и параме-
дицинской информации),

- стремительный рост социальных медиа как
основного средства коммуникации (с пациентами,
их родственниками, а также – коллегами и всеми
субъектами системы здравоохранения),

- наличие технических средств для длительного
дистанционного контроля состояния здоровья опре-
деленных групп пациентов на амбулаторном этапе.

Достаточно давно доказано, что реализация
базовых принципов пациент-центрированного
здравоохранения (вовлеченности, информирован-
ности, ответственности, персонифицированности
помощи и т.д.) невозможна без комплексного ис-
пользования информационных (в том числе, теле-
медицинских) технологий. В разных сферах кли-
нической медицины достигнут различный уровень
прогресса в этом вопросе.

В данной статье мы систематизируем опубли-
кованные данные о применении принципов и мето-
дологий электронного здравоохранения для
реализации пациент-центрированного подхода при
оказании помощи лицам с заболеваниями мочепо-
ловой системы.

Доступность и осознанный выбор наиболее
рациональных и приемлемых для конкретного боль-
ного методов лечения является важным условием
восстановления репродуктивного здоровья населе-
ния [11]. Отмечена необходимость персонифициро-
ванного, эмоционального подхода к пациентам,

страдающим раком предстательной железы, при
этом должны выявляться их особенности и скрытые
потребности [19].

Можно привести такой пример реализации па-
циент-центрированной урологии. Недержание мочи
является значимой медицинской и социальной про-
блемой, особенно распространенной среди жен-
щин. Даже из небольшого процента женщин,
которые целенаправленно обращаются к врачу по
поводу наличия симптомов инконтиненции, только
около 2,0% пациенток получает квалифицирован-
ную урологическую помощь. Для решения данной
проблемы предпринята работа в сфере организа-
ции медицинской помощи пациентам с урологиче-
скими заболеваниями. Обоснована и разрабо-
тана возрастно-ориентированная модель оказания
своевременной медицинской помощи женщинам
пожилого возраста с недержанием мочи. Совокуп-
ность факторов, влияющих на её функционирова-
ние: факторы организационного характера, фак-
торы, связанные с профессиональными характери-
стиками врачей, факторы, связанные с пациенткой.
На их основе был предложен бригадный метод ока-
зания амбулаторной помощи женщинам пожилого
возраста с недержанием мочи. Внедрение метода
в практическую деятельность позволило увеличить
уровень выявляемости недержания мочи у пожилых
женщин с фактического значения в 1,2±0,1‰ до
значения реальной распространенности 32,8±4,8‰.
Благодаря раннему выявлению и достоверному уве-
личению показателей использования нехирургиче-
ских методов лечения произошло повышение
качества жизни. Таким образом, было доказано, что
в тактику ведения пациентов пожилого возраста с
симптомом недержания мочи целесообразно вклю-
чать бригадный метод ведения, а именно: обучение
родственников пациентов; вовлечение в оказание
помощи социальных служб; организацию контроля
регулярности приема медикаментов, качества и ре-
жима питания; обеспечение консультации и коррек-
ции лечения психологом, психотерапевтом, невро-
логом [1].

Приведенный пример качественно отобра-
жает принципы пациент-центрированности в уроло-
гии: вовлеченность, информированность, индиви-
дуализацию лечебно-диагностической программы.

Во многом указанные принципы обеспечи-
ваются двумя путями: качественным непрерывным
повышением квалификации медицинских работни-
ков и современной актуальной санитарно-просве-
тительской деятельностью [3]. Соответственно,
низкая информированность пациентов является
одним из барьеров на пути внедрения пациент-
центрированного здравоохранения. 
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Показано, что в структуре причин несвоевре-
менного обращения к врачу при возникновении
симптомов урологических заболеваний низкая ме-
дицинская грамотность самих пациентов и необос-
нованный отказ пациента от проведения процедур
составляют 61,2%. Лишь в 11,9 случаях (на 100 об-
следованных) больные с урологическими заболе-
ваниями при заболевании обращаются к врачу в
тот же день, в 51,0 случаев – на 2–3-й день, в 28,7
случаев – на 4–5-й день, в 8,4 случаев – через не-
делю и позже. Только 17,3% пациентов начинают
лечение в день назначения врачом, 47,0% – на 2-й
день, 25,8% – на 3-4-ый, а 6,5% – не выполняют на-
значения врача. Сказанное свидетельствует о не-
обходимости повышения информированности
пациентов по самосохранительному поведению, во-
просам первичной и вторичной профилактики, о
возможностях фармакотерапии в урологии [8].

Примечательно, что медицинская активность
пациентов зависит от возраста, пола, социальной
принадлежности, нозологической формы заболе-
вания. Соответственно, санитарно-просветитель-
ская деятельность в урологии должна осущест-
вляться по нескольким программам, ориентирован-
ным на разные целевые аудитории; следовательно
формы и способы донесения информации могут
существенно различаться. 

Стремительно нарастает значимость социаль-
ных медиа в санитарно-просветительской деятель-
ности в урологии. Применение интернет и СМС-
рассылок (организованных в виде специальных ин-
формационных кампаний) для информирования и
обучения правилам образа жизни, диеты досто-
верно повышает качество жизни (по шкале Short
Form 36, P<0,05) пациентов с интерстициальным
циститом и дизурическими синдромами [8,27]. 

Подчеркнем, что даже широкие масс-медиа
кампании урологической тематики не всегда эф-
фективны. Так, программа информирования, посвя-
щенная гематурии, достоверно повысила уровень
обращений за консультациями к врачам-урологам
(на 92%, P=0,013), но обращаемость при этом не
коррелировала с выявляемостью. Авторы сделали
вывод о необходимости разработки обоснованной
стратегии, тщательного планирования, особой под-
готовки материалов, маппировании активности це-
левых аудиторий и т.д. [25]. Заслуживает поло-
жительной оценки стратегия оптимизации системы
организации медицинской помощи пациентам с
урологическими заболеваниями, базирующаяся на
объединенной технологии амбулаторной диагно-
стики патологии простаты и кампании по информи-
рованию населения о проблемах урологического
здоровья [8]. 

Пациент-центрированность подразумевает и
полный доступ пациентов к медицинской информа-
ции (как к собственным данным, так и к верифици-
рованным сведениям о заболевании, методах
лечения), что позволяет, в том числе, осуществить
обоснованный выбор врача или медицинской орга-
низации [12]. Безусловно, что реализуется подоб-
ный доступ только с помощью информационно-
коммуникационных технологий.

Таким образом, в урологии информированность
и вовлеченность пациентов — ключевые звенья па-
циент-центрированного здравоохранения —
остаются на низком уровне. Есть предпосылки для
формирования комплексного подхода к решению
этой проблемы, в том числе с использованием со-
циальных медиа, однако это направление требует
дальнейшего изучения.

Как было сказано выше, непрерывное обуче-
ние врачей также является важным фактором фор-
мирования пациент-центрированной урологии, а
также повышения качества системы организации
медицинской помощи в целом. Именно эффектив-
ная организация, в сочетании с доказательной
практикой, обеспечивает реализацию пациент-
центрированной, экономически и клинически ре-
зультативной урологии [33,37].

Считаем необходимым отметить факт неуклон-
ного роста значимости социальных медиа в инфор-
мировании врачей. Отмечено широкое использо-
вание социальных медиа во время научных конфе-
ренций, причем врачи-урологи используют сеть
«Twitter» в 3,5 раза больше, чем представители дру-
гих специальностей, в том числе — для обмена на-
учными статьями [21,31]. 

Примечательно, что ведущие урологические
ассоциации (американская, британская, испан-
ская) выпустили специальные методические реко-
мендации по использованию социальных медиа в
сфере урологии. В основном они направлены на
снижение медицинских, юридических и этических
рисков, связанных с использованием таких массо-
вых средств коммуникаций. Отдельные разделы по-
священы советам по созданию профессиональ-
ного профиля (страницы), защите конфиденциаль-
ности при общении с пациентами, честному и от-
ветственному созданию контента [31]. Социальные
медиа применяются для активных коммуникаций
между врачами, юристами и пациентами, страдаю-
щими раком мочевого пузыря [28]. Вообще, онкоу-
рология является тематическим лидером в соци-
альных медиа. Ежегодный прирост количества пуб-
ликаций на эту тему достигает 120%. В частности,
в изучаемый период в сети «Twitter» было сделано
100987 публикаций от 39326 участников 8



(58,0% из них — медицинские организации) из 41
страны [15-16]. Социальные медиа являются мощ-
ным инструментом информационного взаимодей-
ствия в урологии, который, несомненно, требует
отдельного исследования.

Итак, ключевым моментом оптимизации орга-
низации системы медицинской помощи пациентам
с урологическими заболеваниями в настоящее
время является развитие эффективного взаимо-
действия, контроля и управления маршрутом паци-
ента, постоянное его информирование и непрерыв-
ное обучение. Единственным инструментом для
действительно эффективной реализации данных
положений являются информационно-коммуника-
ционные (телемедицинские) технологии. Необходи-
мость их внедрения для улучшения системы
оказания медицинской помощи пациентам с уроло-
гическими заболеваниями декларировалось уже
достаточно давно. Отдельно отметим, что первый
опыт успешной оптимизации управления урологи-
ческим отделением посредством телемедицины от-
носится еще к середине 1970х годов [5-6]. Гораздо
позднее предлагалось использовать различные ва-
рианты автоматизации, информатизации, дистан-
ционных технологий [2,7,23].

Показана принципиальная необходимость рас-
ширения использования телемедицинских техноло-
гий в сфере обеспечения населения специали-
зированной и высокотехнологичной медицинской по-
мощью для обеспечения равной ее доступности для
населения разных регионов страны [9-10]. Отмечено,
что для организации в медицинских учреждениях ре-
гиона электронных систем, реализующих информа-
тивное сопровождение лечебно-диагностического
процесса у больных раком мочевого пузыря, целесо-
образно кроме компьютерной сети медицинского уч-
реждения обеспечить устойчивый доступ специа-
листов к базе данных регионального канцер-реги-
стра и бюро медицинской статистики органа управ-
ления здравоохранением региона [17].

Предложено использовать электронные опрос-
ники для оценки качества жизни пациентов с уро-
логическими заболеваниями (данный критерий
полагают одним из ключевых индикаторов качества
пациент-центрированного здравоохранения). Так
была автоматизирована шкала «Expanded Prostate
Cancer Index Composite (EPIC)» для анкетирования
пациентов по месту оказания помощи, то есть не-
посредственно в медицинской организации. При-
мечательно, что 90,0% пациентов предпочли пользо-
ваться именно электронной, а не бумажной вер-
сией [32]. 

Даже простые телекоммункационные техноло-
гии могут принести пользу в клинической урологии.

Внедрена модель по предотвращению повторных
госпитализаций после радикальной цистэктомии
(частота которых достигает 25,0% среди всех хи-
рургических процедур). Выявлены критичные вре-
менные диапазоны послеоперационного периода,
в соответствии с ними разработано оптимальное
сочетание амбулаторных визитов и телефонного
патронажа. В результате раннего выявления рисков
уровень повторных госпитализаций снизился на
16,0–36,0% в разных группах пациентов [26].

Определенный интерес представляет опыт ин-
тернет-психотерапии для улучшения, восстановле-
ния сексуальных функций после лечения рака
мочеполовой системы; авторами показано некото-
рое улучшение исходов (по сравнению с очными
сеансами и беседами), однако подчеркивается не-
обходимость дальнейшего изучения доказательно-
сти эффективности этого подхода [36].

Наиболее хорошо изучен вопрос телемедицин-
ского сопровождения пациентов на амбулаторном
этапе (после выполнения урологических хирургиче-
ских операций, в том числе простатэктомии по по-
воду рака предстательной железы). В данной
ситуации очные визиты к врачу заменяют так назы-
ваемыми «телевизитами» — видеоконференциями
«врач-пациент». Оценка пациентами общего каче-
ства дистанционных консультаций и очных визитов
одинакова (то есть, с позиций пациента, обе эти
формы специализированной медицинской помощи
эквивалентны по качеству). Но телемедицинская
форма позволяет достоверно значительно снизить
финансовые и временные затраты пациента, свя-
занные с поездками на очный осмотр [34-35]. 

В районах с низкой плотностью населения при-
меняется такая же методика (иногда дополняемая
мобильной телефонной связью или электронной
почтой) для предоперационного планирования —
предварительного дистанционного консультирова-
ния, уточнения диагноза, тактики лечения, логи-
стики (в том числе, у пациентов детского возраста,
взрослых с повышенным ПСА, раком предстатель-
ной железы, дизурическими расстройствами).
Удовлетворенность пациентов телемедицинской
формой предварительного урологического кон-
сультирования достигает 95,0%, доказана значи-
тельная экономия средств и времени пациентов на
поездки (подсчитано, что одна телемедицинская
консультация в урологии в среднем экономит паци-
енту 5 часов и 193 доллара) [14,18,22,29]. 

Предоперационное планирование – важный
аспект системы медицинской помощи пациентам с
урологическими заболеваниями. Показано, что с
целью снижения средней длительности пребыва-
ния в стационаре урологических больных необхо-
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димо сокращать, прежде всего, среднюю длитель-
ность дооперационного периода. Сказанное под-
черкивает актуальность телемедицины для рацио-
нального предоперационного планирования и под-
готовки. Оптимизация логистики в любом случае яв-
ляется положительным моментом. Но именно в
урологии показано, что специализированная по-
мощь физически должна оказываться как можно
ближе к месту жительства пациента. 

Организация специализированной ранней ди-
агностики рака мочевого пузыря за счет доступно-
сти и возможности для мужчин получить по месту
жительства своевременное лечение онкологиче-
ских заболеваний при помощи современных новей-
ших медицинских технологий позволяет врачам
качественно оказывать медицинскую помощь, про-
водить диспансерное наблюдение, тем самым по-
высить уровень жизни больного, снизить леталь-
ность и количество осложнений [4]. Таким образом,
минимизация поездок пациентов благодаря телеме-
дицинским технологиям является крайне важным
достижением для урологии.

Отметим, что в сфере урологии доказана и важ-
ность междисциплинарного взаимодействия, реали-
зация которого на практике является довольно
трудной, как с клинической, так и с организационной
позиции, задачей [20]. В данном случае телемеди-
цина представляется практически незаменимой.
Более того, уже создан прецедент — опубликован
успешный опыт функционирования региональной
перинатальной телемедицинской сети, в рамках ко-
торой акушеры-гинекологи, неонатологи и урологи
успешно взаимодействуют в вопросах врожденной
патологии мочеполовой системы — пренатально ди-
агностируют, планируют тактику ведения беременно-
сти, родов, дальнейшее лечение [30].

Таким образом, подавляющее большинство
пациентов позитивно оценивает амбулаторные те-
лемедицинские консультации (как для предопера-
ционного планирования, так и для послеопера-
ционного сопровождения) и потенциально готово
их использовать [18,34-35]. Тем не менее, тре-

буются развитие доказательной базы телемеди-
цины в урологии и дальнейшие научные иссле-
дования, фокусирующиеся на клинических показа-
телях эффективности [13,24]. 

В современных условиях любые организа-
ционные мероприятия в сфере здравоохранения
должны формироваться с учетом принципов паци-
ент-центрированности медицинских услуг. Инфор-
мированность, вовлеченность и индивидуализация
лечебно-диагностических мероприятий являются
ключевыми требованиями к системе оказания ме-
дицинской помощи пациентам с урологическими
заболеваниями.

ВЫВОДЫ

Существует предварительный положительный
опыт применения информационно-коммуникацион-
ных (телемедицинских) технологий в урологической
практике. Вместе с тем, системный подход к ком-
плексной реализации пациент-центрированной по-
мощи пациентам с урологическими заболеваниями
(в том числе, с использованием цифровых техноло-
гий) отсутствует.

В урологии информированность и вовлечен-
ность пациентов – ключевые звенья пациент-цент-
рированного здравоохранения – остаются на
низком уровне. Есть предпосылки для формирова-
ния комплексного подхода к решению этой про-
блемы, в том числе с использованием социальных
медиа, однако это направление требует дальней-
шего изучения.

Возможно решение перечисленных проблем
за счет научного обоснования и системного разви-
тия специфических средств и инструментов паци-
ент-центрированной урологии на основе цифровых
технологий. Именно этому и будут посвящены наши
дальнейшие исследования.

Исследование не имело спонсорской под-
держки. Авторы заявляют об отсутствии конфликта
интересов. /

РЕЗЮМЕ

Систематизирован международный опыт по применению принципов и методологий электронного здравоохранения для
реализации пациент-центрированного подхода в урологии. В урологии информированность и вовлеченность пациентов –
ключевые звенья пациент-центрированного здравоохранения – остаются на низком уровне. Есть предпосылки для фор-
мирования комплексного подхода к решению этой проблемы, в том числе с использованием социальных медиа, однако
это направление требует дальнейшего изучения. Выявлены ключевые проблемы при реализации пациент-центирован-
ной урологии, которые можно решить путем систематизированного применения цифровых технологий. 

Ключевые слова: урология, электронное здравоохранение, организация медицинской помощи, пациент-центри-
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ашему вниманию предлага-
ется оригинальная статья,
независимо подготовленная
двумя авторскими коллекти-
вами.  Обозначив цель ра-

боты – изучить вопрос ответствен-
ности при использовании телемеди-
цинских технологий в рамках приня-
того законодательства – врачи и
юристы действовали параллельно, не
обсуждая процесс и выводы. 

ВЗГЛЯД ЮРИСТА

Вступление в силу Федерального
закона «О внесении изменений в от-
дельные законодательные акты Рос-

сийской Федерации по вопросам при-
менения информационных техноло-
гий в сфере охраны здоровья» от 29
июля 2017 года № 242-ФЗ (далее –
«Закон 242-ФЗ») и Порядка организа-
ции и оказания медицинской помощи
с применением телемедицинских тех-
нологий (утв. Приказом Минздрава 
№ 965н от 30 ноября 2017 года, далее –
"Порядок ТМ") обусловило появление
огромного количества телемедицинских
платформ, предлагающих пациентам
дистанционные медицинские  консуль-
тации. В условиях дефицита медицин-
ских работников, готовых оказывать
телемедицинские услуги, владельцы та-
ковых платформ: операторы иных 8

Responsibility for a quality of medical care provided via telemedicine

S.P. Morozov1, A.V. Vladzymyrskyy1,  M.S. Varyushin1, A.V. Aronov1

1 Research and Practical Center of Medical Radiology, Department of Health Care of Moscow,
2 Law Offices Aronov & Partners, Moscow, Russian Federation

A number of legislation acts and regulations in the field of telemedicine were adopted in Russia last year. Thus, a telemedicine
technologies became a legitimate part of a national health care system. There is an independent analysis of the legislation in the
sphere of telemedicine. Both teams of authors (doctors and lawyers) are clearly identified and defined the areas of responsibility
related to medical care via telemedicine. A set of actions for healthcare workers’ and patients’ rights protection were offered.
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информационных систем, а также медицинские
организации (МО) – предлагают консультирую-
щим медицинским организациям различные ва-
рианты сотрудничества, которые в совокупности
сводятся к двум моделям оказания телемедицин-
ской помощи, описанным в «Порядке ТМ». 

Во-первых, это «дистанционное взаимодей-
ствие медицинских работников между собой», в
котором участвуют медицинская организация,
осуществляющая лечение пациента, и консуль-
тирующая медицинская организация. Лечащий
врач медицинской организации, в которой на
лечении находится пациент, принимает решение
о необходимости дистанционного консультиро-
вания и формирует направление. В условиях
оказания медицинской помощи в плановой
форме лечащий врач готовит личные данные па-
циента (данные осмотра, диагностических и ла-
бораторных исследований, иные данные) в
электронном виде и направляет их консультанту,
то есть медицинскому работнику консультирую-
щей медицинской организации. Консультирую-
щая медицинская организация на основании
представленных данных готовит медицинское за-
ключение. 

Решение о том, использовать ли рекоменда-
ции консультанта при лечении конкретного паци-
ента, принимает его лечащий врач. Это означает,
что если рекомендации консультанта привели к
нарушению прав пациента как потребителя, при-
чинению вреда его здоровью, то к гражданско-
правовой ответственности будет привлечена
медицинская организация, в которой на лечении
находится пациент, поскольку именно лечащим
врачом такой медицинской организации было
принято решение об использовании рекоменда-
ций консультанта, работника консультирующей
медицинской организации. Этот вывод следует
из системного толкования норм статьи 2 Феде-
рального закона «Об основах охраны здоровья
граждан в Российской Федерации» от 21 ноября
2011 года № 323-ФЗ (далее – «Закон 323-ФЗ»).
Поскольку медицинская помощь – это комплекс
мероприятий, направленных на поддержание и
(или) восстановление здоровья и включающих в
себя предоставление медицинских услуг, а тер-
мин «медицинская услуга» раскрывается через
понятие медицинского вмешательства, которое в
свою очередь предполагает медицинские мани-
пуляции, затрагивающие физическое или психи-
ческое состояние человека; медицинские мани-
пуляции с пациентом совершает его лечащий
врач, то есть лицо, непосредственно оказываю-
щее пациенту медицинскую помощь, а не кон-

сультант. Пациент вправе требовать возмещения
вреда, причиненного здоровью, от той медицин-
ской организации, которая оказывала ему меди-
цинскую услугу, то есть в которой он находился
на лечении, но не от консультирующей медицин-
ской организации.  Более того, медицинская ор-
ганизация, в которой на лечении находится
пациент, в силу статьи 403 Гражданского кодекса
Российской Федерации (ГК РФ) как должник от-
вечает за неисполнение или ненадлежащее ис-
полнение обязательства консультирующей
медицинской организацией как третьим лицом,
на которое было возложено исполнение в части
оказания медицинской услуги пациенту. Систем-
ное толкование правил «Порядка ТМ» приводит
к тем же результатам: консультирующая орга-
низация, непосредственно не оказывая медицин-
скую помощь пациенту, участвует в оказании
такой помощи дистанционно как лицо, привле-
ченное другой медицинской организацией. 

Консультирующая медицинская организация
несет ответственность за рекомендации, предо-
ставленные по результатам консультации с при-
менением телемедицинских технологий, то есть
в пределах медицинского заключения, но перед
медицинской организацией, применившей такие
рекомендации в лечении пациента. Если меди-
цинская помощь была оказана некачественно по
вине консультирующей медицинской организа-
ции, медицинская организация, применившая ре-
комендации при лечении пациента, после
возмещения пациенту требуемых сумм вправе
обратиться к консультирующей медицинской ор-
ганизации с иском о взыскании выплаченных па-
циенту сумм. 

Для отношений между медицинскими орга-
низациями в рамках системы обязательного ме-
дицинского страхования, когда между ними
может и не быть договорных отношений, либо в
случае, если стороны не предусмотрели подоб-
ные ситуации в договоре оказания платных ме-
дицинских услуг – это будет регрессный иск, то
есть иск лица, возместившего вред, причинен-
ный другим лицом, к лицу, виновному в причине-
нии вреда. 

В рамках внутренних договорных отношений
медицинские организации могут предусмотреть
распределение рисков ответственности, напри-
мер, ограничить размер возмещаемых сумм кон-
сультирующей медицинской организацией раз-
мером стоимости оказанной консультации, либо
наоборот возложить на консультирующую меди-
цинскую организацию обязанность полной ком-
пенсации всех сумм, выплаченных пациенту.
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Договорное перераспределение риска ответ-
ственности позволяет медицинским организа-
циям в досудебном порядке решить многие
вопросы некачественного дистанционного кон-
сультирования в отсутствие специальных требо-
ваний закона.

Качество медицинской помощи «Закон 323-
ФЗ» определяет, как совокупность характери-
стик, отражающих своевременность оказания
медицинской помощи, правильность выбора ме-
тодов профилактики, диагностики, лечения и
реабилитации при оказании медицинской по-
мощи, степень достижения запланированного
результата. Минздравом также  утверждены кри-
терии оценки качества медицинской помощи
(Приказ от 10 мая 2017 года № 203). Соответ-
ственно, качество медицинской помощи, оказан-
ной пациенту медицинской организацией, в
которой на лечении находится пациент, опреде-
ляется согласно общим требованиям. 

В отсутствие специальных требований к
дистанционному консультированию при опреде-
лении качества медицинской помощи с примене-
нием телемедицинских технологий должны при-
меняться критерии оценки качества медицинской
помощи, утвержденные Минздравом, в части не
противоречащей дистанционному характеру ока-
зываемой медицинской услуги, а также требова-
ниям «Порядка ТМ». В целях перераспределения
рисков привлечения к ответственности такие
критерии качества дистанционного консультиро-
вания должны найти отражение в договорах ока-
зания медицинских услуг с консультирующими
медицинскими организациями. 

Во-вторых, «дистанционное взаимодействие
медицинского работника и пациента», где уча-
ствуют пациент (его законный представитель) и
консультирующая медицинская организация в
лице медицинского работника. Консультирую-
щая медицинская организация несет ответствен-
ность непосредствен-но перед пациентом, права
которого как потребителя могут быть нарушены
некачественной медицинской помощью с приме-
нением телемедицинских технологий. Критерии
качества такой медицинской помощи следует
определять через существующие критерии, не
противоречащие дистанционному характеру ока-
зываемой медицинской услуги, а также требова-
ниям «Порядка ТМ». При этом, поскольку в
большинстве случаев консультирующие меди-
цинские организации оказывают пациентам ме-
дицинские услуги дистанционно с использова-
нием онлайн платформ, права на которые при-
надлежат операторам иных информационных си-

стем, консультирующим медицинским организа-
циям следует в договорах с операторами иных
информационных систем предусмотреть пра-
вила перераспределения ответственности в слу-
чае оказания некачественной телемедицинской
помощи по причинам, связанным с работой
такой онлайн платформы. 

ГК РФ в статье 406.1 позволяет включить в
договор обязанность одной стороны возместить
имущественные потери другой стороны, возник-
шие в случае наступления определенных в таком
договоре обстоятельств, не связанных с наруше-
нием обязательств из договора. Такое перерас-
пределение ответственности на оператора иных
информационных систем справедливо, посколь-
ку за любые нарушения прав пациента, даже ин-
формационных прав, к ответственности при-
влекается консультирующая медицинская орга-
низация. 

Например, если на онлайн платформе, с по-
мощью которой оказываются телемедицинские
консультации, не размещена информация, пред-
усмотренная пунктом 46 «Порядка ТМ», пациент
вправе в силу статьи 12 Закон РФ «О защите
прав потребителей» от 07 февраля 1992 года №
2300-1 потребителей отказаться от исполнения,
заключенного с консультирующей медицинской
организацией договора оказания платных меди-
цинских услуг и потребовать от медицинской ор-
ганизации возврата уплаченной суммы, возме-
щения других убытков, даже если права на он-
лайн платформу принадлежат оператору иных
информационных систем, который не разместил
требуемую информацию. В случае если консуль-
тация в режиме реального времени была ока-
зана консультирующей медицинской органи-
зацией с нарушениями требований к качеству,
например, из-за отсутствия изображения или
звука, по вине оператора иных информационных
систем, пациент обратится к медицинской орга-
низации с соответствующими требованиями о
компенсации вреда, причиненного здоровью. В
отсутствие стандартов качества дистанционных
медицинских консультаций договорные меха-
низмы позволят защитить права и законные ин-
тересы медицинской организации.    

Медицинские организации должны пони-
мать, что телемедицинские консультации – это
медицинские услуги, к которым хотя и предъ-
являются аналогичные требования по качеству,
но протоколируются они гораздо лучше. Риск
привлечения к ответственности за некачествен-
ное оказание медицинской помощи при исполь-
зовании телемедицинских технологий должна 8



нести та организация, которая виновна в допу-
щенных нарушениях. Поскольку в любых ситуа-
циях перед пациентом будет нести ответствен-
ность та медицинская организация, которая не-
посредственно оказывает ему медицинскую по-
мощь, такой МО следует возложить с помощью
договорных механизмов бремя несения расходов
ответственности на ту организацию, которая осу-
ществляет консультирование либо обслуживает
онлайн платформу.

ВЗГЛЯД ВРАЧА

Систематизация подходов к распределению
ответственности при оказании медицинской по-
мощи с применением телемедицинских техноло-
гий выполнена с позиций ключевых участников
процессов дистанционного взаимодействия: кон-
сультируемого врача, пациента (законного пред-
ставителя), эксперта, провайдера телемеди-
цинской системы, но прежде всего – организа-
тора здравоохранения. 

«Руководитель МО»

Руководитель медицинской организации
(МО) несет ответственность за наличие инфор-
мации об учреждении и персонале в федераль-
ных регистрах и реестрах (входящих в состав
ЕГИСЗ). 

Важно не нарушить условия лицензии, вы-
данной МО, т.к. оказание медицинской помощи с
применением телемедицины допустимо исключи-
тельно по видам работ (услуг), указанным в ней.

Особо стоит отметить, что к участию в теле-
медицинских процедурах могут быть привлечены
только штатные сотрудники данной МО.

Также руководитель отвечает за создание
условий для проведения телемедицинских кон-
сультаций. В частности, он «обеспечивает не-
обходимое помещение, средства связи и обо-
рудование для проведения консультаций (конси-
лиумов врачей)». Оборудование может быть как
стационарным, так и мобильным. Также, необхо-
димо учитывать и санитарно-гигиенические тре-
бования к оборудованию, помещениям, процес-
сам эксплуатации.

К сожалению, в этом пункте «Порядка ТМ»
имеет место некоторая недосказанность [1]. Кон-
сультирующая организация должна обеспечить на-
личие перечисленной инфраструктуры. А вот
аналогичных требований к консультируемой сто-
роне в нормативе нет. Вместе с тем, с практических
позиций телемедицина более необходима именно

консультируемым организациям, нежели эксперт-
ным. Отметим, что в академической терминологии
консультируемую сторону именуют "абонентом".

«Консультант-Консультируемый»
В «Порядке ТМ» четко указаны сроки прове-

дения телеконсультаций в экстренной и неотлож-
ной форме (30-120 минут и 3-24 часа соответст-
венно). Потенциально эти временные границы
могут быть нарушены из-за:

- технических сбоев (на стороне оператора
информационной системы),

- недостатков производственного процесса
(на стороне МО).

Ответственная сторона определяется доста-
точно просто. Согласно «Порядку ТМ» точкой на-
чала отсчета времени телеконсультации явля-
ется момент получения запроса (п.19), а в плано-
вых ситуациях – еще и всех необходимых для те-
леконсультации документов  (п.20). Точка завер-
шения (п.8.): момент получения запросившей
стороной заключения или уведомления о предо-
ставлении дистанционного доступа к нему. 

Соответственно, задержка в «доставке»
данных, возникшая по вине оператора информа-
ционной системы (ИС), легко выявляется. 

Также легко выявляется пролонгация при
экстренной и неотложной телеконсультации со
стороны экспертной МО. В плановой ситуации
все несколько сложнее. Здесь ответственность
может перейти на сторону абонента, так как пре-
доставление неполных или некачественных дан-
ных может послужить причиной для отказа или
задержки со стороны экспертного центра в про-
ведении консультации. 

В такой ситуации рекомендуем поступать
так. Консультирующая организация должна обя-
зательно (и как можно более оперативно) оце-
нить объем и качество предоставленных данных.
Если они непригодны – немедленно уведомить об
этом консультируемую сторону. Так как отсут-
ствие какого-либо ответа однозначно возложит
ответственность за пролонгацию на консульти-
рующую организацию. 

«Консультируемый»
Согласно «Порядку ТМ» необходимость про-

ведения телеконсультации определяет лечащий
врач (п.23, п.28) и/или медицинский работник,
выполнивший диагностическое исследование
(п.36). В настоящий момент юридически зафик-
сированных требований, обязывающих исполь-
зовать телемедицину нет. Соответственно, это
решение остается полностью на усмотрение
данного медработника. Однако, в определенной
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перспективе – с появлением детальных методи-
ческих и клинических рекомендаций, протоко-
лов, приказов – лечащий врач будет нести
ответственность и за не использование телеме-
дицинских технологий (при условии их наличия и
доступности). Конечно, речь идет о тех клиниче-
ских ситуациях, которые будут включены в офи-
циальные списки показаний к проведению
телеконсультаций и телемониторинга. Сейчас
такие показания сформулированы в научной и
учебной литературе о телемедицине  [1,2,4,6-7].

«Консультант»
Пункт 9 однозначно гласит «Консультант

(врачи – участники консилиума) несет ответ-
ственность за рекомендации, предоставленные
по результатам консультации (консилиума вра-
чей) с применением телемедицинских техноло-
гий, в пределах данного им медицинского
заключения».

Таким образом, длившаяся два десятилетия
дискуссия о том «кто виноват» при использова-
нии телемедицины завершена.

Если телеконсультация состоялась, то от-
ветственность несет консультант. Из этого сле-
дует, что консультант должен иметь стратегию
минимизации рисков при телемедицинском взаи-
модействии (которая базируется на знаниях и на-
выках в сфере телемедицины) [1]. Кратко – без
детализаций для отдельных дисциплин и ситуа-
ций – суть стратегии состоит в следующем: 

1) Залог безопасности для эксперта:
- осознание того, что процесс принятий 

решений при телеконсультации всегда происхо-
дит в условиях ограниченного информирования,

- настороженность консультанта в отноше-
нии получаемых (в режиме реального времени
или в отложенном режиме) данных.

2) Получен запрос с некачественными, не-
полными, сомнительными данными (докумен-
тами) – необходим отказ в телеконсультации.
Возможно дать рекомендации по повторной под-
готовке данных, повышению их качества,  и по
повторному же запросу. Альтернатива – очное
взаимодействие.

3) Если уже в процессе телеконсультации
возникли сомнения в качестве, валидности и це-
лостности данных (документов), произошли тех-
нические или иные сбои, возникли любые про-
блемы – то это сигнал для немедленной замены
дистанционного взаимодействия очным. При
этом в заключение, которое все равно придется
оформить, должны быть внесены детальные при-
чины такого решения.

4) С методологической позиции целесооб-
разно руководствоваться критериями оценки
достоверности информации, полученной для те-
леконсультации (по А.Григорьеву с соавт., 2001
[4]): 

– полнота, упорядоченность и диагностиче-
ская достаточность,

– непротиворечивость или явное указание
на взаимное противоречие, 

– качество представленных изображений,
записей биоэлектрических сигналов и видео-
фрагментов, 

– адекватность использованной терминоло-
гии,

– квалификация консультируемого и статус
лечебного учреждения,

– накопленный практический опыт коорди-
натора телемедицинских консультаций. 

Если консультирующая сторона пренебре-
гает стратегией минимизации рисков и проводит
телеконсультации в любых ситуациях – то она же
и несет все полноту ответственности по п.9 «По-
рядка ТМ». В противоположной ситуации есть
возможность значительно «сузить» пределы
«данного им медицинского заключения».

Помним давний принцип телемедицины,
сформулированный доктором Кеннетом Т. Бер-
дом: «Телемедицина не заменяет врача и не яв-
ляется альтернативой ему. Фактически, телеме-
дицина повышает эффективность специалиста и
расширяет его возможности находиться в самом
центре медицинской деятельности» [2].

Таким образом, при недостатке данных о па-
циенте, объективном или субъективном наруше-
нии целостности, объема, адекватности исход-
ных данных врач-эксперт должен отказаться от
проведения телемедицинской процедуры и пред-
ложить альтернативную форму организации (ло-
гистики) необходимой медицинской услуги. Тем
самым будет минимизирована ответственность
по п.9 «Порядка ТМ»

«Оператор ИС»
Наравне с медицинской организацией опе-

ратор информационной системы (любой из пе-
речисленных в п.10) несет ответственность за
неполное или некачественное информирование
пациентов о консультирующей медицинской ор-
ганизации, об организации, являющейся опе-
ратором иных информационных систем, о кон-
сультанте, враче – участнике консилиума, о по-
рядке и условиях оказания медицинской помощи
с применением телемедицинских технологий, об ин-
формационных системах, используемых при 8



консультации, и операторах указанных систем, о по-
рядке оформления согласий, местах хранения до-
кументации и сопутствующих документов (п.46).

Помимо очевидной бесперебойности ра-
боты ИС для телемониторинга ее оператор дол-
жен обеспечить:

– документирование каждого факта пере-
дачи приема данных при телемониторинге,

– хранение данных (как основных, так и со-
путствующих) в течение сроков, установленных
п.60 и 61 «Порядка ТМ», а также иными норма-
тивными документами,

– постоянную возможность доступа к дан-
ным пациента, как для врача, назначившего те-
лемониторинг, так и для медицинского работ-
ника, непосредственного его осуществляющего.

На наш взгляд, это критичные точки, тре-
бующие особого внимания при выборе и внедре-
нии конкретной ИС. 

«Участники телемониторинга»
В п.56 сказано: «Лечащий врач, назначив-

ший дистанционное наблюдение за состоянием
здоровья пациента, обязан обеспечить экстрен-
ное реагирование по месту нахождения пациента
при критическом отклонении показателей со-
стояния здоровья пациента от предельных значе-
ний». Полностью согласны с таким подходом:
решение о действиях в той или иной ситуации
должен принимать наиболее осведомленный
врач. 

Вместе с тем, остается «за кадром» вопрос
того, на ком лежит ответственность за выявление
критичного отклонения показателей: на самом
враче, на участвующем медработнике или на
операторе ИС (в последнем случае речь идет об
автоматизированном анализе).  

Так как прямого распределения ответствен-
ности по этому вопросу в «Порядке ТМ» нет, то
мы предлагаем руководствоваться следующим:

1). При внедрении услуг телемониторинга
МО должна заключить специальный договор с
оператором выбранной ИС, в котором указы-
ваются сценарии осуществления дистанцион-
ного контроля, определяется доля участия и
ответственности не только каждой стороны, но и
каждого ключевого участника (врача, медработ-
ника, оператора).

2). Внутри МО должна быть сформирована
система взаимозаменяемости (функциональная

иерархия), позволяющая врачам делегировать
полномочия по принятию решений (особенно в
критичных ситуациях), в соответствии с рабочим
графиком, отпусками и т.д. 

3). Предпочтительно сформировать в МО от-
дельное подразделение - контакт-центр (центр
телемониторинга), укомплектованный подготов-
ленными медицинскими сестрами. Порядок ра-
боты медицинского персонала контакт-центра
определяется сценариями – алгоритмами дей-
ствий в тех или иных ситуациях, определяемых
динамикой показателей жизнедеятельности дис-
танционно наблюдаемых пациентов. В обязанно-
сти медицинского персонала контакт-центра
входит: 

-  работа с информационными системами,
накапливающими и анализирующими данные от
пациентов (включая выдачу устройств и обуче-
ние пациентов);

-  экстренное реагирование при критиче-
ском отклонении показателей состояния здо-
ровья пациента от предельных значений;

-  коммуникации с лечащим врачом, пациен-
том (законным представителем), иными служ-
бами (скорой медицинской помощи, социаль-
ными и т.д.).

Итак, приходится констатировать, что за от-
сутствие реакции на критичные отклонения при-
дется отвечать МО и ее персоналу. А ответст-
венность за не выявление (несвоевременное вы-
явление) отклонений следует устанавливать
путем заключения договора. При этом за недо-
ступность всего массива данных в любой момент
времени для медицинского персонала будет
нести ответственность оператор ИС.

«Пациент»
Необходимо отметить, что при дистанцион-

ном контроле состояния здоровья (телемонито-
ринге) определенная часть ответственности
ложится и на пациента (законного представи-
теля), которому нельзя: нарушать инструкции 
по эксплуатации медицинских изделий и инфор-
мационных систем, а также – делегировать ввод
данных или намеренно искажать их точность.

Исследование не имело спонсорской под-
держки. Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов./
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РЕЗЮМЕ

В 2017 г. в России принят ряд законов и нормативных документов, которые полностью легитимизировали теле-
медицину, сделав возможным широкое использование телемедицинских технологий в национальной системе
здравоохранения. В статье представлен независимый анализ нормативно-правовой документации в сфере те-
лемедицины, проведенный параллельно врачами и юристами. Систематизированы основные аспекты распре-
деления ответственности при оказании медицинской помощи с применением телемедицинских технологий.
Распределение ответственности при использовании телемедицины выполнено с позиций ключевых участников
процессов дистанционного взаимодействия. Предложены практические действия по обеспечению защиты прав
медицинских организаций и пациентов.

Ключевые слова: телемедицина, нормативно-правовое регулирование, ответственность, организация
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Моделирование внедрения
телестоматологической
службы для обслуживания
детей, проживающих в 
сельских и удаленных районах 
R. Mariño1, J. Teoh1, A. Hsueh1, D. J. Manton1, K. Hallett2
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штате Виктория (Австралия)
стоматологические услуги, фи-
нансируемые государством, до-
ступны для всего населения.
Вместе с тем, возможность по-

лучения некоторых специализирован-
ных видов стоматологической помо-
щи осложняется строгими критери-
ями отбора на прием к врачу, а также
длительным ожиданием и географи-

ческой удаленностью определенной
части населения от медицинских уч-
реждений. Телестоматология обес-
печивает возможность получения ме-
дицинских услуг, которые раньше
многие пациенты считали недоступ-
ными, а также сократить время и за-
траты на проезд для тех людей,
которые пользуются дистанционными
сервисами.

Modelling the implementation of teledentistry for rural and remote pediatric patients

R. Mariño1, J. Teoh1, A. Hsueh1, D. J. Manton1, K. Hallett2

1 University of Melbourne,
2 Royal Children's Hospital Melbourne, Melbourne, Australia

A field study was organized to demonstrate that teledentistry can improve access to specialist dental care, and can bring
savings in terms of time, stress and money from avoiding travel to the Royal Children’s Hospital Melbourne for consultation.
An alternative model to traditional oral health examination to assist in the provision of regular and timely oral health ex-
aminations and assessments was tested using trained intra-oral camera operators and assistants in the first instance and
specialist oral health support to the local health care facility, when the required treatment need is identified.  The present
study identified that there is potential for the Royal Children’s Hospital Department
of Dentistry to increase productivity with the implementation of teledentistry without needing to build additional dental sur-
geries. 

Key words: teledentistry, children, cleft lip and palate, telemedicine consultation
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Примерно 25% жителей сельской местности
и региональных центров штата Виктория обычно
вынуждены преодолевать большие расстояния
для того, чтобы попасть на прием к стоматологу,
по сравнению с их согражданами, проживаю-
щими в крупных городах [1]. Внедрение телесто-
матологических сервисов потенциально может
устранить барьеры на пути к получению стомато-
логической помощи, связанные с географиче-
скими препятствиями и недостатком специа-
листов в удаленных регионах [2,3].

Стоматологическое отделение Королевско-
го детского госпиталя Мельбурна обеспечивает
доступ к большинству стоматологических служб
детям и подросткам с расщелиной губы и неба.
Федеральная правительственная инициативная
программа по лечению этой патологии компенси-
рует финансовые затраты пациентов, зареги-
стрированных в данной программе. В рамках
программы пациенты проходят стоматологиче-
ский осмотр и лечение, включающее ортодонти-
ческую помощь и хирургическое вмешательство.

Пациентам, проживающим в сельских и уда-
ленных районах, нужно ездить в госпиталь по не-
скольку раз, что требует времени и денежных
затрат, в связи с этим некоторые пациенты начи-
нают терять приверженность к лечению. Цель
значительной части подобных визитов к врачу
состоит в мониторинге и осмотре ротовой поло-
сти, что не требует непосредственного участия
специалиста. Альтернативой проведению тради-
ционных консультаций является телестоматоло-
гия, позволяющая осуществлять мониторинг и
осмотр пациентов на расстоянии.

Ранее нами проведено научно-практическое
исследование с целью продемонстрировать, что
телестоматологические службы могут улучшить
доступ пациентов к получению специализирован-
ной помощи, а также сохранить время, средства и
предотвратить стресс, то есть смягчить отрица-
тельное действие факторов, сопутствующих дол-
гим поездкам в госпиталь [2]. Протестирована
модель, предоставляющая альтернативу тради-
ционным методам, в рамках которой проводили
регулярный и своевременный осмотр полости рта.
Для этого привлекались операторы и их асси-
стенты, которые снимали на интраоральную ка-
меру полость рта, а также местные специалисты
для проведения некоторых медицинских процедур.
Доказано, что благодаря телестоматологическим
сервисам госпиталь может увеличить число своих
пациентов и потенциал для предоставления стома-
тологических услуг без существенного увеличения
затрат.

В реализации модели принимали участие 3
врача общей практики (по одному из городов
Розбад, Шеппартон и Джелонг), которых обучили
технологии использования телестоматологиче-
ского оборудования. В ходе медицинских осмот-
ров они проводили съемку полости рта, резуль-
таты которой оценивали специалисты из цент-
рального госпиталя в Мельбурне. В итоге были
объединены усилия стоматологов общего про-
филя и «узких» специалистов для того, чтобы раз-
работать план лечения для каждого пациента в
медицинском учреждении третичного уровня [2].

В телеконсультациях приняли участие 43 па-
циента в возрасте от 2 до 18 лет, которые нахо-
дились под наблюдением специалистов по
лечению расщелины губы и неба и ортодонтов,
работающих в центральном госпитале. В боль-
шинстве случаев (75%) консультации привели к
тому, что необходимость ездить в госпиталь от-
пала. Такие пациенты находились под наблюде-
нием специалиста в течение 6-12 месяцев [2].

Изучение мнения участников исследования
показало, что большинство родителей пациентов
были вполне удовлетворены или просто удовле-
творены возможностью воспользоваться форма-
том удаленного осмотра. Почти 60% родителей
сообщили, что наибольшая ценность удаленного
осмотра состоит в том, что не нужно тратить
время и деньги на дорогу в Мельбурн, а один че-
ловек в качестве положительного момента отме-
тил, что ему «не нужно брать выходной день для
того, чтобы ездить в Мельбурн для пятиминут-
ного осмотра»[2].

Исследование показало, что телестоматоло-
гия является эффективным способом ранней ди-
агностики и наблюдения пациентов, которые в
противном случае не могли бы получить меди-
цинскую помощь. Получена также информация,
которая может помочь разнообразить и улучшить
телестоматологическую службу, особенно в от-
ношении ее восприятия пациентами и врачами,
работающими с детьми, а также в отношении
удобства для семьи и для специалиста.

Выводы, полученные в ходе исследования,
использованы для экономического анализа, при-
званного оценить рентабельность такого под-
хода по сравнению с традиционными способами
обследования полости рта. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Определить количество времени, потенци-
ально сохраненного в результате внедрения 
телестоматологии в систему оказания. 8



специализированной помощи детям с расщелиной
губы и неба.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Мы проанализировали, насколько эффек-
тивно внедрение телестоматологии способствует
сохранению времени пациентов и врачей. Пред-
лагаемая модель оказания консультативной сто-
матологической помощи разработана с учетом
приблизительных затрат времени для проведе-
ния телеконсультаций в конкретной группе насе-
ления при помощи телестоматологического
сервиса.

В рамках данной модели пациенты получали
телеконсультации в ближайшем стоматологиче-
ском отделении вместо очных консультаций в Ко-
ролевском детском госпитале. По реестру сто-
матологических служб Виктории определяли,
будет ли пациент проходить консультацию в
Мельбурне или в окрестностях штата Виктория.
В каждом регионе штата были выбраны 2 центра
для телекоммуникации с опорой на населенные
пункты, занимающие центральное место в кон-
кретной зоне (например, в Бельмеонте, Уоррнам-
буле, Балларате, Хоршеме, Розбаде, Моруэлле,
Бендиго, Милдьюре, Шеппартоне, Уодонге), а
также еще в двух регионах (Крейгиберн и Пакен-
хем), поскольку наибольшее количество людей
проживают именно там.

Участники исследования посещали Королев-
ский детский госпиталь с 1 января по 31 декабря
2014 г. для получения консультаций стоматолога-
педиатра или ортодонта по поводу расщелины
губы и неба. По данным госпиталя, пациенты,
включенные в исследование, были зарегистриро-
ваны в качестве участников программы по лече-
нию расщелины губы и неба [4] и проживали в
сельской местности и регионах штата Виктория,
согласно критериям почты Австралии [5].

Критерием качества служила своевремен-
ность консультации (обследования). Фиксиро-
вали дату первой консультации и впоследствии
ее учитывали для оценки своевременности по-
вторного обследования и направления пациента
в госпиталь. Осмотр считали своевременным,
если повторное обследование происходило в
течение 2 месяцев, и поздним, если пациента
осматривали через 2 месяца и более. В тех слу-
чаях, когда пациенту не назначали повторное об-
следование, анализировали его активные
обращения в течение года. 

Количество потенциального времени, сохра-
ненного Госпиталем в результате внедрения

службы телестоматологических консультаций,
рассчитывали исходя из того, что каждый прием
у врача занимал 45 минут, а врач работал по 7,5
часов в день. Данный проект одобрен комитетом
по этике Королевского детского госпиталя и Уни-
верситета Мельбурна.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Из 1439 консультаций, выполненных в 2014
г. в рамках программы по лечению расщелины
губы и неба, 673 проведено для пациентов из
сельской местности и регионов штата. Среди
них назначено 367 (54,5%) очных приемов в гос-
питале; из них 267 пациентов были на специ-
альном приеме у стоматолога-педиатра, 32 — у
ортодонта, и 68 — как у стоматолога-педиатра,
так и у ортодонта. 

В результате анализа среднего расстояния
до госпиталя по данным почтовых индексов по-
казано, что в рамках работы телестоматологиче-
ской службы экономия составила 275,3 часа
клинического времени (5,3 часа/нед×52 нед),
или 36,7 рабочих дня (см. таблицу). Данное
время эквивалентно дополнительной половине
рабочего времени в неделю; оно может быть ис-
пользовано для повышения эффективности ра-
боты стоматологического отделения Королев-
ского детского госпиталя и существенного уве-
личения объема оказываемой стоматологичес-
кой помощи. 

На основании данных, полученных при ана-
лизе проведения консультаций, показано, что
65,5% их них выполнено своевременно. Не посе-
тили врача вовремя в основном пациенты, кото-
рые проживали далеко от госпиталя.

Наши результаты наглядно демонстрируют
преимущество использования телемедицинских
служб для оказания стоматологической помощи.
По некоторым предположениям, реальное коли-
чество времени, которое можно сохранить таким
путем, может быть занижено. Однако в нашем
исследовании предпринят аналитический под-
ход, показывающий преимущество описанной
системы.

Одно из наиболее ярких преимуществ теле-
стоматологии заключается в увеличении про-
изводственных ресурсов стоматологического
отделения Королевского детского госпиталя без
необходимости увеличения количества стомато-
логических кресел. На фоне увеличивающегося
спроса и ограниченных возможностей оказания
помощи очень важным ресурсом становится уве-
личение рабочего времени на 5,3 часа, которое
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можно также уделять пациентам. Такой результат
свидетельствует в пользу необходимости внед-
рения телестоматологической службы.

Данное исследование основано на пилот-
ном проекте, дающем более реалистичный сце-
нарий и более значимые результаты. Несмотря
на это, все же есть вероятность того, что теле-
стоматологические сервисы останутся недооце-
ненными. В стоматологическом отделении гос-
питаля принимают не только пациентов с расще-
линой губы и неба, но также и всех остальных, ко-
торые наблюдаются по общим правилам, и на них
телестоматология не распространяется. Такая си-
туация еще больше свидетельствует о необходи-
мости внедрения телемедицинских технологий.
Для оценки оптимального охвата количества паци-
ентов, с которыми может работать телестоматоло-
гическая служба, нужны дальнейшие исследова-
ния. 

В ходе исследования не регистрировали
клинические исходы, по которым можно было бы
судить об улучшении качества медицинской по-
мощи после внедрения телестоматологической
службы. В предыдущем исследовании Daniel et al,
2013 привели описания некорректных случаев
выдачи направлений и несостоявшихся осмотров
пациентов, которые были включены в исследова-
ние клинических исходов лечения [6]. Использо-
вание телестоматологической службы может
улучшить клинические исходы, устранив, напри-
мер, такой дефект как некорректно выданные на-
правления на осмотр в Королевском детском
госпитале. Исследования, посвященные тому, как
телестоматология может способствовать пра-
вильной выдаче направлений на обследования,
помогут оптимизировать работу госпиталя.

Представленное исследование имеет ряд
ограничений. Во-первых, работа основана на ги-
потетической модели внедрения телестоматоло-
гической службы. Несмотря на то, что получены
достаточно четкие результаты, все же есть веро-
ятность существования неизвестных нам факто-
ров, которые могут оказывать влияние на функ-
ционирование телестоматологической служ-
бы в реальном времени и, тем самым, на свое-
временность оказания медицинской помощи.

Согласно данной модели, многие пациенты
предпочитают телестоматологическую консуль-

тацию, однако реальные причины такого выбора
остаются неизвестными, поскольку некоторые
пациенты все же выбирают очные консультации,
несмотря на транспортные расходы и дополни-
тельное потраченное время на то, чтобы до-
браться до госпиталя. 

На основании пилотного исследования и
экспертной оценки мы описали критерии отбора
пациентов для телестоматологических консуль-
таций. Тем не менее, могут быть пациенты, для
которых телеконсультации не подходят, поэтому
требуются дальнейшие исследования. Таким
путем можно получить полезную для руководите-
лей системы здравоохранения информацию, ко-
торая станет основой для проведения рацио-
нальной политики в оказании стоматологической
помощи. В частности, к этому относится исполь-
зование ресурсов, которые удалось сохранить
благодаря телестоматологической службе, а
также проведение вероятностного анализа, на-
правленного на тестирование надежности пред-
ложенной нами модели. 

Телестоматология основана на принципах
оказания стоматологической помощи той части
населения, которая не может получить очную
консультацию по поводу заболеваний и анома-
лий развития полости рта. Доступность медицин-
ской помощи — это основное право человека, и,
облегчая доступ к технологиям и информации,
телестоматология способствует улучшению здо-
ровья полости рта, а также качества жизни лю-
дей. Следовательно, электронные системы кон-
троля здоровья полости рта необходимы для до-
стижения целей, поставленных программой ООН
по устойчивому развитию [7], в частности, по
обеспечению здорового образа жизни для людей
всех возрастов. Следует отметить, что другие
цели этой программы, напрямую не касающиеся
здравоохранения, также прямо или косвенно
связаны с состоянием здоровья людей [8]. Таким
образом, проблема здоровья полости рта также
является частью программы ООН по устойчивому
развитию, поскольку она имеет отношение к об-
щему состоянию здоровья. Программы здраво-
охранения важны для национальных приори-
тетов, так как они соответствуют задачам соци-
ально-экономического развития.

ВЫВОДЫ

Информационно-компьютерные технологии
оказывают существенное влияние на работу ра-
ботников здравоохранения, повышение их квали-
фикации, взаимоотношение с пациентами и 8
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Рабочее время Общая экономия времени 

Экономия рабочего времени, часы 275,25

Экономия рабочего времени, дни 
(1 рабочий день — 7,5 рабочих часов) 36,7

Таблица. Экономия рабочего времени в
результате внедрения телестоматологии



коллегами, распространение профессиональ-
ных знаний и проведение научных исследований.
Широкое использование информационно-ком-
пьютерных технологий важно для пациента,
врача и для руководящего звена системы здра-
воохранения. Новые направления исследований
в области здоровья полости рта должны учиты-
вать  полученные опыт и знания в сфере приме-
нения телемедицинских технологий.

Результаты исследования показали, что сто-
матологическое отделение Королевского дет-
ского госпиталя может повысить производитель-
ность труда и улучшить  показатели деятельно-
сти благодаря внедрению телестоматологиче-
ских сервисов в отсутствие необходимости
проведения дополнительных операций в полости

рта. Несмотря на то, что в методологии исследо-
вания существуют некоторые ограничения и
предлагаемая модель носит несколько консерва-
тивный характер, высока вероятность того, что
телестоматологические сервисы могут способ-
ствовать экономии времени пациентов, нуждаю-
щихся в консультации специалистов госпиталя,
но проживающих в удаленных регионах. Итак,
результаты исследования подтвердили высокую
эффективность телестоматологии для организа-
ции и оказания специализированной консульта-
тивной помощи.

Исследование не имело спонсорской под-
держки. Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов. /
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РЕЗЮМЕ

Телестоматология основана на принципах оказания стоматологической помощи той части населения, которая не
может получить очную консультацию по поводу заболеваний и аномалий развития полости рта. Проведено иссле-
дование с целью определения количества времени, потенциально сохраненного в результате внедрения телесто-
матологии в систему оказания специализированной помощи детям с расщелиной губы и неба. Предлагаемая модель
разработана с учетом приблизительных затрат времени для проведения телеконсультаций в конкретной группе на-
селения при помощи телестоматологического сервиса. Показано, что эффективное внедрение телестоматологии
способствует сохранению времени пациентов и врачей. Результаты исследования наглядно демонстрируют пре-
имущество использования и высокую эффективность телемедицинских служб для организации и оказания консуль-
тативной стоматологической помощи.

Ключевые слова: телестоматология, дети, расщелина губы и неба, телемедицинское консультирование.
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анняя диагностика мелано-
мы чрезвычайно важна не
только потому, что своевре-
менно начатое лечение су-
щественно повышает шан-

сы пациентов на выздоровление, но
еще и по причине того, что на поздних
стадиях заболевания лечение обхо-
дится примерно на 2200% дороже [1-
2]. Наилучшим способом борьбы с
данным заболеванием является пред-
отвращение его развития. 

Соблюдение правил по защите
кожи от солнечного излучения и само-
стоятельный осмотр новообразова-
ний и родимых пятен на ней несом-
ненно помогут защититься от опасной
формы рака. Достижению данной
цели способствует решение двух ос-
новных задач:

1) Обучение людей навыкам рас-
познавания поражения кожи и ново-
образования с подозрением на онко-
логический процесс. 8

Melanoma Screening Using mHealth and Telemedicine: Towards an Organized Service
Working in an Effective Way

M. Barreiros1, S. Nunes1, L. Rosado2, M. Barbosa2

1 Life Beat Centro de Diagnostico Avançado, S.A., Lisboa
2 Fraunhofer Portugal Research Center for Assistive Information and Communication Solutions
(FhP-AICOS), Porto, Portugal

A system of combining mobile health care with telemedicine technologies to improve the screening of skin cancer has been proposed
and put into practice. The expediency of the organization of teledermatological service is proved and confirmed. Training people to
recognize skin tumors with suspicion of cancer and diagnosis using the teledermatological network increase the likelihood of timely
provision of specialized medical care.

Key words: melanoma screening, teledermatology, mobile healthcare, SMARTSKINS system.

P



2) Организация теледерматологической сети для
изучения выявленных сомнительных образований
на коже, их дальнейшего анализа или удаления
сертифицированными дерматологами.

Для того чтобы помочь людям, разработано
мнемоническое «ABCDE-правило», которое пре-
дусматривает осмотр образований на коже по
следующим параметрам:
A — асимметрия образования на коже.
B — границы (нечеткие).
C — цвет (неоднородный, пестрый).
D — диаметр (больше 6 мм); размер родимого
пятна должен быть сопоставим с размером ла-
стика на конце карандаша.
E — развитие с течением времени.

ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ 
ОРГАНИЗАЦИИ ТЕЛЕДЕРМАТОЛО-
ГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 

Возможность организации теледерматологи-
ческой службы скрининга меланомы для предо-
ставления специализированной помощи в удоб-
ном и доступном виде вполне реальна, в особен-
ности для удаленных регионов, где такая служба
особенно нужна из-за неравномернй обеспечен-
ности специалистами-дерматологами.

Мы предлагаем платформу, совмещающую:
(1) технологии мобильного здравоохранения, — си-
стему SMARTSKINS1, предназначенную для класси-
фикации и раннего обнаружения подозритель-
ных образований на коже или поражений кожи, и

(2) интернет-сообщество дерматологов для прове-
дения телемедицинского скрининга сомнительных
образований на коже с помощью спектрофото-
метрического интракутанного анализа (СИАско-
пии). Помимо явной цели мотивировать пользова-
телей активно следить за состоянием кожи, такой
подход позволяет обращаться с жалобами на по-
дозрения в дерматологические центры для удале-
ния образований на коже и дальнейшего наблю-
дения.

На сегодняшний день смартфоны представ-
ляют собой действенное средство для цифро-
вого мониторинга образований на коже, по-
скольку качество получаемых фотографий, пор-
тативность и простота передачи данных не-
уклонно растут. Анализ образований на коже
может быть оптимизирован с помощью мобиль-
ного приложения, позволяющего пользователям
собирать, обрабатывать и хранить всю актуаль-
ную информацию с помощью автоматической
классификации, работающей на основе техноло-
гий искусственного интеллекта.

Кроме того, такие пациент-ориентированные
подходы являются новой парадигмой в анализе
кожной патологии. Следовательно, цель SMART-
SKINS состоит в мотивации и обучении пациентов
приемам регулярного мониторинга состояния
кожи, а также в улучшении взаимодействия
между пациентами и дерматологами.

Наконец, еще одна задача SMARTSKINS со-
стоит в раннем обнаружении онкологических  за-
болеваний кожи (рис. 1).
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1 SMARTSKINS — новая система мобильной оценки и классификации повреждений кожи с помощью неинвазивного скрининга, появившаяся в ходе совместного
проекта научно-исследовательского центра INEGI-LAETA, некоммерческой организации Fraunhofer (Португалия) и Португальского Института Онкологии (г. Порто).
Проект финансируется фондом Fundação para a Ciência e a Tecnologia in Portugal (PTDC/BBB-BMD/3088/2012).

Рис. 1. Поток информации в системе SMARTSKINS (через мобильное приложение пациенты загружают на сервер данные о повреждениях кожи, которые авто-
матически анализируются; по каждому изображению система создает отчет, с которым в дальнейшем работают дерматологи; далее, врач анализирует отчет и
отсылает его пациенту через мобильное приложение; проанализированная и подтвержденная информация о повреждениях используется для машинного об-
учения классификаторов на сервере с помощью алгоритмов IPM [3])
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Для этого разработаны три модуля:
1. Мобильное приложение для пациентов.
2. Сервер для обработки изображений и хра-

нения баз данных.
3. Веб-интерфейс для работы дерматологов

и системного администратора.
Используя мобильное приложение (рис. 2),

пациенты могут фотографировать повреждения
кожи или загружать уже имеющиеся фотографии
из галереи на смартфоне. Каждый пациент может
добавлять в приложение информацию о дополни-
тельных поражениях кожи; каждое такое пораже-
ние кожи может сопровождаться несколькими фо-
тографиями в динамике. В каждом случае, если,
например, пациент испытывает в каком-то месте
зуд или обнаружил покраснение, он также указы-
вает локализацию поражения на теле и размер, а
также некоторые другие особенности, после чего
отправляет данные врачу [3].

После того, как врач подтверждает получение
информации через веб-интерфейс SMARTSKINS,
система посылает пациенту отчет через мобиль-
ное приложение. В таком случае пациенты могут
следить за изменениями родимых пятен и пораже-
ний кожи, всегда находясь под наблюдением спе-
циалиста-дерматолога.

При обнаружении подозрительного пораже-
ния кожи проводят спектрофотометрический ин-
тракутанный анализ (СИАскопию, рис. 3) [4]. 

Поскольку кожа обладает многослойной
структурой, а основные хромофоры имеют слабо
меняющиеся спектральные свойства, стало воз-
можным создание моделей, которые способны
распознавать особенности прохождения света
через кожу. Это позволяет анализировать ее
структуру, используя разнообразные спектрофо-
тометрические методы.

На кожу попадает свет четырех основных
длин волн. Для регистрации отраженного света ис-
пользуется чип, который формирует изображение,
фиксирующее длину волны света, отраженного с
каждого участка кожи. Во избежание рассеяния
света с поверхности кожи используются скрещен-
ные поляризаторы. Полученные изображения ана-
лизируют с помощью алгоритмов сиаскопии,
которые сравнивают их с математическими моде-
лями кожи. В результате программа создает че-
тыре изображения, которые показывают концен-
трации гемоглобина, меланина, коллагена и дер-
мального меланина в конкретном участке кожи.
Далее дерматолог анализирует изображения, про-
водит анализ состава кожного образования и рас-
считывает концентрации хромофоров.

РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ 
ТЕЛЕДЕРМАТОЛОГИИ

В данной работе мы описываем совмещение
двух подходов — мобильного здравоохранения и те-
лемедицины — для улучшения скрининга рака кожи.
Предварительные результаты использования мо-
бильного приложения опубликованы в недавнем 
исследовании, проведенном в научном центре FhP-
AICOS (Португалия). Описана обработка изображе-
ний и их анализ с использованием классификации
повреждений кожи. Так, с помощью мобильного
приложения изображения родимых пятен анализи-
ровали по критериям асимметрии, границ и цвета
повреждений кожи, согласно ABCDE-правилу и оце-
нивали общий уровень риска развития злокаче-
ственного заболевания. На основании набора из 80
изображений, вручную аннотированных специали-
стом, установлено, что мобильное приложение
определяет асимметрию, границы и цвет поврежде-
ний кожи с точностью до 73,8, 76,7 и 68,8% соответ-
ственно; оценка общего риска проводится с
уровнем чувствительности 86% и уровнем специ-
фичности 73%. 8

Рис. 2. Скриншоты мобильного приложения SMARTSKINS
А. Основное меню входа или регистрации
Б. Отправка фотографии родимого пятна и получение ответа от дерматоло-
гов после анализа
В. Список всех поражений кожи, находящихся в состоянии мониторинга, и
их статус

A Б В

Рис. 3. Модель кожи, используемая при СИАскопическом анализе



Что касается телемедицинской составляю-
щей, компания «Screencancer» разработала те-
ледерматологическую службу, в основе которой
лежит возможность проведения СИАскопических
анализов. Ее используют совместно с аптечной
сетью «Boots» в Норвегии с 2010 г. и с недавних 
пор – в Великобритании и Швеции. В Лиссабоне

мы начали пилотный проект, в котором приняли
участие 72 пациента с поражениями кожи (рис.
4). Из 116 образований только 91 проанализиро-
ваны с использованием ABCDE-правила. Из них,
5 признаны потенциально злокачественными и
рекомендованы к удалению. Во всех пяти слу-
чаях была обнаружена злокачественная мела-
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Рис. 4. В ходе каждого СИАскопического измерения создается графическое изображение, отображающее распределение каждого хромофора в конкретном пик-
селе. За каждое сканирование проводится более 1,5 млн измерений. При проведении контактной СИАскопии прибор соприкасается с кожей и сканирует ее в
диаметре 11 мм.

Рис. 5. Положительный результат, полученный при СИАскопическом скрининге меланомы. Результат подтвержден гистологической экспертизой. Новообразование
удалено наиболее безопасным способом
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нома на ранней стадии. Пациенты, принявшие
участие в исследовании, не имели навыков само-
стоятельного проведения подобных анализов, и
первым шагом к формированию таких навыков
стало знакомство с ABCDE-методикой.

Пример случая положительного результата,
полученного при скрининге (рис. 5):

1. Белый мужчина 45 лет, в анамнезе кото-
рого нет серьезных солнечных ожогов в детстве.

2. СИАскопический скрининг подозритель-
ного образования на коже, анализ по ABCDE-
правилу.

3. В ходе скрининга обнаружен положитель-
ный результат. Рекомендовано немедленное уда-
ление новообразования.

4. Последующий гистопатологический ана-
лиз подтвердил наличие злокачественной мела-
номы без ангиоинвазии.

5. Хороший прогноз, предполагающий пол-
ную ремиссию.

ВЫВОДЫ

Основной целью данной работы было выра-
ботать комбинацию методов, направленную на
своевременное выявление меланомы. Мы пред-
лагаем совмещение мобильного здравоохране-
ния с телемедицинскими технологиями для
повышения эффективности скрининга онкологи-
ческих заболеваний кожи. Данные, полученные

при СИАскопическом скрининге, говорят о том,
что пациентам нужна определенная информа-
ционная поддержка для того, чтобы правильно
отличать серьезные поражения кожи, требую-
щие немедленного вмешательства, от тех, кото-
рые не имеют злокачественных признаков. Таким
образом, совмещение этих двух подходов будет
способствовать широкому использованию мо-
бильного приложения, с помощью которого
можно проводить первые измерения. После по-
лучения первых результатов следует принимать
соответствующие решения. Если есть основания
считать образование на коже подозрительным,
пациент должен воспользоваться телемедицин-
ской службой, что позволит провести дерматоло-
гическое исследование и эффективно решить
проблему.
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РЕЗЮМЕ

Предложена  и внедрена в практику система совмещения мобильного здравоохранения с телемедицинскими тех-
нологиями для повышения эффективности скрининга онкологических заболеваний кожи. Обоснована и подтвер-
ждена целесообразность организации теледерматологической службы. Обучение людей навыкам распознавания
кожных новообразований с подозрением на онкологический процесс и диагностика с помощью теледерматологи-
ческой сети повышают вероятность своевременного оказания специализированной медицинской помощи.

Ключевые слова: скрининг меланомы, теледерматология,  мобильное здравоохранение, система SMART-

SKINS.
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дной из стратегических
задач электронного здра-
воохранения является по-
вышение эффективности
оказания медицинской по-

мощи, например, обеспечение кругло-
суточного доступа к медицинским
службам 7 дней в неделю для каждого
гражданина, вне зависимости от его
проживания. Не менее важной задачей

является и снижение общих расходов
на здравоохранение. 

Общее количество затрат на
здравоохранение, включающее бюд-
жетные и частные средства, пред-
ставленное как процент от валового
внутреннего продукта (ВВП), посте-
пенно, но уверенно растет за послед-
ние десятилетия (рис. 1). Вскоре эти
затраты могут стать слишком боль-

The role of eHealth economics

M.Jordanova
Bulgarian Academy of Sciences, Bulgaria

The possibility of reducing the cost of medical care to the population through the introduction of e-health. The analysis of the factors
that determine the profitability of the e Health platform and the potential monetary effect of its implementation is presented. The wide-
spread use of e-health provides citizens with better access to health services, but before introducing such services, it is necessary to
find out how economically feasible they are. Describes how to determine economic indicators to assess the effectiveness of e-health.

Key words: e-health, economic methods in e-health.

О

Условные 
обозначения

не определяли

Рис. 1. Общее количество затрат на здравоохранение (в процентах от ВВП, 2014 г.). Данные 
составлены на основе обновленной информации (2016 г.). 
Источник: http://apps.who.int/nha/database/World_Map/Index/en/ 
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шими, чтобы быть экономически оправданными.
Согласно данным ежегодного обзора междуна-
родной сети  Deloitte [1], мировые затраты на
здравоохранение достигнут 8,7 трлн долларов к
2020 г. К этому времени доля ВВП на здраво-
охранение вырастет до 10,5%. Ожидается, что
различные регионы будут вносить различ-
ный вклад в рост затрат на здравоохранение 
(рис. 2). 

Очевидно, что развивающиеся страны не
способны обеспечить затраты, сопоставимые с
затратами развитых стран. Широкое распро-
странение электронного здравоохранения дает
возможность обеспечить гражданам лучший до-
ступ к медицинским службам, что соответствует
целям, поставленным United Health Group, круп-
нейшей компанией США по медицинскому стра-
хованию. Однако перед внедрением таких услуг
следует проверить, действительно ли они эко-
номически целесообразны.

Проблема экономической эффективности
внедрения электронного здравоохранения
(eHealth) достаточно сложна и дискуссионна,
поскольку разработка и широкое применение
eHealth является частью политики правительств
многих стран и межгосударственных структур,
таких как Всемирная Организация Здравоохра-
нения, Международный Союз Электросвязи и
Европейский Союз. Правильный, четкий ответ
может повлиять на окончательное решение
людей, занимающихся внедрением этой плат-
формы. В данной работе приведены последние
достижения в области экономики eHealth и со-
держатся ответы на два вопроса:

• Является ли платформа eHealth рента-
бельной?

• Как оценить потенциальный монетарный
эффект внедрения eHealth?

ЭКОНОМИЧЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ ЭЛЕКТРОННОГО 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Роль экономики электронного здравоохране-
ния состоит в оценке затрат и преимуществ, кото-
рые дадут инициативы eHeath в перспективе.
Лицами, заинтересованными в данном вопросе,
могут быть обычные граждане, пациенты и меди-
цинские работники различных профилей, а также
медицинские организации.

Согласно ранее проведенным исследова-
ниям, посвященным оценке рентабельности
eHealth [2], а также некоторым другим работам [3],
нет определенного доказательства, что данная
платформа является экономически эффективным
средством оказания медицинской помощи. Неко-
торые авторы также подчеркивают, что в данном
случае затраты даже выше, если речь идет о кон-
сультациях людей, проживающих в удаленных ре-
гионах, по сравнению с обычными амбулаторными
приемами, однако они также предполагают, что в
данном случае потери в продуктивности меньше
[4].

Данные более современных, более широко-
масштабных исследований, учитывающих опыт
большого количества консультаций за несколько
лет, совершенно противоположные.

В исследовании, результаты которого опубли-
кованы в 2013 г., авторы из Японии изучали долго-
временные эффекты использования платформы
eHealth жителями г. Нисиайдзу (провинция Фуку-
сима) за период 2002—2010 гг.  8

не определяли

Рис. 2. Ожидаемый рост затрат на здравоохранение к 2020 г. [1]



Проведено сравнение затрат на здравоохра-
нение и количества дней, необходимых на лече-
ние, между пользователями телемедицинских
служб и больными, получавшими обычную меди-
цинскую помощь. У обследуемых пациентов име-
лись хронические заболевания (инсульт, гипер-
тоническая болезнь, сердечная недостаточность,
сахарный диабет). С использованием различных
статистических методов, включая метод моментов,
исследователи установили, что пользователям
eHealth потребовалось меньше дней на лечение и
меньше финансовых затрат, по сравнению с па-
циентами, получавшими обычную медицинскую
помощь [5].

Детальный опрос выявил результат телепеди-
атрических консультаций, проводившихся в тече-
ние 5 лет. По данным авторов, общие затраты на
1499 консультаций составили $955,996 (австра-
лийские доллары). Предполагаемая стоимость та-
кого же количества амбулаторных приемов в
Королевской детской клинике Брисбена соста-
вила бы $1,553,264. Следовательно, использова-
ние телепедиатрических служб привело к сохра-
нению приблизительно $600,000 [6].

Наиболее убедительное доказательство эф-
фективности eHealth приведено в ходе домашнего
мониторинга пациентов с хроническими заболева-
ниями, гипертонической болезнью, сахар-
ным диабетом и СПИД. 

Еще одно обоснованное доказательство того,
что платформа eHealth рентабельна и не уступает
по качеству «очным» методам, относится к области
экстренной медицины. Так, оказалось, что eHealth
приносит огромную пользу хирургическим отделе-
ниям и отделениям неонатальной реаниматологии,
а также эффективно при транспортировке пациен-
тов в нейрохирургические отделения [7].

В чем заключается причина столь противопо-
ложных мнений по поводу рентабельности eHealth?
На наш взгляд, сложившуюся ситуацию предопре-
деляют несколько факторов:

• ограниченная информация о результатах
исследований, поскольку она получена в основ-
ном из научных работ, опубликованных в журна-
лах Telemedicine and eHealth и Journal of
Telemedicine and Telecare;  авторы этих статей —
преимущественно из англоговорящих стран;

• небольшие объемы выборок в исследова-
ниях — по данным большинства опубликованных
работ, количество испытуемых, как правило, со-
ставляет меньше 100;

• недостаточное количество исследований, в
которых напрямую оценивают связь клинических
исходов с методами eHealth;

• временной промежуток, являющийся ключе-
вым фактором для долговременной оценки рента-
бельности, указан только в 26% исследований; 

• отсутствие четких критериев оценки, недо-
статочная проработка методологической базы и
соответственно некачественный анализ;

• длительный промежуток времени до того,
как прибыль сравняется с количеством вложений;

• константы технологии и изменения стоимо-
сти.

В то же время, результаты долговременных
исследований, проведенных в таких странах, как
Бразилия и Россия, оказались интересными и
вполне убедительными.

ЧТО, ГДЕ И СКОЛЬКО СТОИТ?

По оценкам врачей из Западной Сибири,
сделанным на основании более чем десятилет-
ней практики в области eHealth, пациенты тратят
примерно в 40 раз меньше средств на виртуаль-
ные консультации, организуемые высококвали-
фицированными экспертами из Москвы, по
сравнению с тем, если бы им пришлось ехать к
ним напрямую. При этом качество оказываемой
помощи остается таким же [8]. Те же авторы про-
вели детализированный анализ издержек на ор-
ганизацию «электронных клиник»; было показа-
но, что первоначальные затраты начинают ком-
пенсироваться через 2,5 года [9]. Большая часть
таких публикаций доступна только на русском
языке; было бы интересно проследить за теми,
которые опубликованы на других языках или пе-
реведены на английский, поскольку анализ воз-
мещения первоначальных затрат содержится
только в 1 из 20 работ, посвященных экономике
телемедицины.

Еще одним примером является служба теле-
кардиологии в штате Минас-Жерайс (Бразилия)
[10]. Территория штата сопоставима с разме-
рами Франции; его население составляет 19 млн
человек, проживающих в 853 городах. Телемеди-
цинская сеть Минас-Жерайса охватывает 780 му-
ниципалитетов с более чем 1000 телемедицинс-
ких подразделений, насчитывающих 48 бригад
скорой помощи, специализированной и экстрен-
ной медицинской помощи. Проведено более 2,6
млн диагностических тестов и 75000 телекон-
сультаций.  Телекардиология является частью те-
лемедицинской сети штата с июля 2006 г. и
функционирует в 82 удаленных и труднодоступ-
ных деревнях. По предварительным результатам,
сокращение 1,5% средств на амбулаторное
лечение оказалось достаточным для того, чтобы
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возместить первоначальные затраты на внедре-
ние системы.

Правильно выбранная стратегия eHealth
всегда является выигрышным решением. 
В исследовании, проведенном в Италии в про-
винции Парма в 2001 г. организована круглосу-
точная телефонная служба поддержки для детей
и взрослых с сахарным диабетом I типа [11]. 
В ходе масштабного опроса, проводимого в
2001–2006 гг., выяснено, что общее число детей,
получающих такую поддержку, составило 421 че-
ловек (средний возраст составил 10,8 лет; сред-
няя длительность заболевания — 4,5 года). 
В течение пяти лет зарегистрировано 20075 те-
лефонных звонков (в среднем, 11 звонков в
день). Среди них 52% было по экстренным при-
чинам. С помощью круглосуточной телефонной
службы частота госпитализации в связи с 
кетоацидозом сократилась с 10 случаев на 
100 детей до 3 случаев на 100 детей в год. Иначе
говоря, затраты на госпитализацию снизились 
на 60%.

С 1994 г. телемедицинские службы также
доступны в г. Нисиайдзу (Япония). Физиологиче-
ски значимые параметры пациентов с высоким
кровяным давлением, церебральным инсультом,
сахарным диабетом, а также просто пожилых
людей передают в удаленный центр монито-
ринга. В нескольких работах [12, 13] проанали-
зирована рентабельность новой системы.
Показано, что затраты на лечение заболеваний,
связанных с образом жизни, снизились на 20,7%
у тех пациентов, которые пользуются телемеди-
цинскими службами. Кроме того, установлено,
что на лечение пациентов, постоянно пользую-
щихся услугами eHealth, тратится меньше
средств, чем на тех, кто делал это только 
в течение непродолжительного времени. Эти ре-
зультаты в очередной раз свидетельствуют 
в пользу того, что для изучения рентабельности
имеет смысл принимать во внимание именно 
широкомасштабные и долговременные иссле-
дования.

Согласно нашим результатам, на платформе
eHealth можно реализовывать рентабельные
проекты. Тем не менее, возникает вопрос, кому
именно это выгодно. С этой точки зрения, пред-
ставляют интерес результаты организации пси-
хологических телеконсультаций в Болгарии. Так,
после почти 6000 часов виртуальных консульта-
ций в течение более пяти лет стало понятно, что
пользователи экономят существенное количе-
ство средств [14], поскольку виртуальные кон-
сультации дешевле очных визитов в 4–5 раз.

СПОСОБЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ
ЭКОНОМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ

Стоит отметить, что в настоящее время не
существует общепринятой методологии для
оценки экономического эффекта внедрения те-
лемедицинских служб. Одним из простейших
способов является расчет показателя окупаемо-
сти инвестиций ROI (англ. return on investment).
ROI — это показатель, который используют для
оценки эффективности инвестиций или сравне-
ния эффективности нескольких капиталовложе-
ний. Для расчета ROI прибыль (возврат средств)
от инвестиций делят на собственно затраты; ре-
зультат выражается в процентах или в долях.

Другим и, вероятно, лучшим средством для
оценки экономической эффективности, осо-
бенно в наиболее распространенных случаях
внедрения служб телеконсультаций и удаленной
поддержки, является учет следующих факторов:

• количество направлений на лечение и рас-
стояние, которое необходимо преодолеть паци-
енту, личные затраты, затраты на транспорт,
налоги, страховые взносы на транспорт, затраты
на средства коммуникации;

• оплата работы администрации, техниче-
ского и медицинского персонала;

• учет всех дополнительных затрат на ра-
боту системы, снижения стоимости некоторых
услуг, а также учет общей стоимости, разделен-
ный на количество вложенных средств. 

Такой подход позволяет рассчитать затраты
на каждый компонент платформы eHealth.

Кроме того, эффективность eHealth можно
рассчитывать как отношение количества направ-
лений на лечение, которых удалось избежать
благодаря использованию телемедицины, к об-
щему числу выданных направлений [15].

В ходе сравнения затрат с прибылью можно
определить «точку равновесия», т.е. минималь-
ное количество телемедицинских услуг, при ко-
тором система становится экономически реа-
лизуемой [15].

Еще один относительно простой способ
оценки экономического эффекта предложен ав-
торами из Бразилии [16]. Проведено более 33000
телеконсультаций и 850000 дистанционных изме-
рений ЭКГ в 86 муниципалитетах в течение 5 лет.
Поскольку данный метод основан на обширном
количестве данных, ему следует уделить не-
сколько больше внимания и проиллюстрировать
некоторые детали.

Авторы ввели следующие параметры: пере-
менные затраты на однократное обращение 8



30

ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

РЕЗЮМЕ

Обоснованы возможности снижения затрат на оказание медицинской помощи населению путем внедрения электрон-
ного здравоохранения. Приведен анализ факторов, предопределяющих рентабельность платформы eHealth и потен-
циальный монетарный эффект ее внедрения. Широкое распространение электронного здравоохранения дает
возможность обеспечить гражданам лучший доступ к медицинским службам, но перед внедрением таких услуг следует
выяснить, насколько они экономически целесообразны. Описаны способы определения экономических показателей
для оценки эффективности электронного здравоохранения. 

Ключевые слова: электронное здравоохранение, экономические методы в электронном здравоохранении.

(RVC, англ. unitary referral variable cost) и рас-
стояние, которое нужно преодолеть (D, англ. dis-
tance):

RVC=a·D (1),

где a – коэффициент, учитывающий транс-
портные затраты на километр.

Стоит отметить, что в анализе учитывались
именно переменные затраты, поскольку телеме-
дицинские службы не сокращают количество
госпитализаций на 100%. Следовательно, лич-
ные затраты и возможное уменьшение затрат
остаются независимыми от eHealth параметров.
В свою очередь количество сэкономленных
средств остается переменным параметром. Ко-
личество сэкономленных средств (S, англ. sav-
ings) рассчитывается по формуле:

S=η·RVC=η·a·D (2),

где η – эффективность eHealth, или отноше-
ние количества направлений на лечение, кото-
рых удалось избежать по причине использования
телемедицинских служб, к общему числу выдан-
ных направлений. Следовательно, для того чтобы
удельная активность eHealth (UAC, англ. unitary
eHealth activity) была экономически эффектив-
ной, она как минимум должна быть равна коли-
честву сэкономленных средств (S):

UAS=η·a·D (3)

Из этого простого уравнения следует, что
минимальное расстояние, при котором затраты
на транспортировку рентабельны, выражается
следующей формулой:

Dmin=UAC/(η·a) (4)

Если среднее расстояние на транспорти-
ровку пациента в конкретный город/муниципали-

тет для госпитализации больше, чем Dmin, это
означает, что внедрение платформы eHealth
сэкономит средства в конкретном регионе. Ав-
торы также рассчитали, что минимальное рас-
стояние, при котором внедрение eHealth стано-
вится экономически эффективным, составляет
20 км. Следует отметить, что с ростом эффектив-
ности eHealth сокращение даже небольших рас-
стояний становится экономически оправданным.

Авторы продолжают работать над моделью
оценки затрат; она актуальна особенно для му-
ниципалитетов, в которых недостаточно возмож-
ностей, позволяющих медицинским представите-
лям заранее оценивать вклад телемедицинских
служб в местный бюджет. Для авторизированных
пользователей также доступно короткое образо-
вательное видео. Публикации этих авторов пред-
ставляют особый интерес.

ВЫВОДЫ

Для  развивающихся стран является акту-
альной проблема модернизации системы здра-
воохранения и сохранения достойного качества
медицинской помощи для всех граждан, оказы-
ваемой круглосуточно, 7 дней в неделю. В дан-
ной ситуации телемедицинские технологии
становятся необходимостью. Поскольку боль-
шинство затрат на госпитализацию пациентов
связаны именно с их транспортировкой, зная
дальность транспортировки и среднее число па-
циентов, транспортируемых из одного города в
другой, можно заранее рассчитать экономиче-
ские показатели, связанные с внедрением теле-
медицинских служб в каждом случае.

Исследование не имело спонсорской под-
держки.

Автор заявляет об отсутствии конфликта 
интересов. /



31

ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

ЛИТЕРАТУРА

1.  2017 Global Health Care Sector Outlook, Deloitte, 2017. Avail-

able at: https://www2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/global/

Documents/Life-Sciences-Health-Care/gx-lshc-2017-health-

care-outlook-infographic.pdf.

2.  Whitten PS, Mair FS, Haycox A, May CR, Williams TL,

Hellmich S. Systematic review of cost effectiveness studies of

telemedicine interventions. BMJ. 2002;324(7351):1434-7.

3.  Black AD, Car J, Pagliari C, Anandan C, Cresswell K et al. The

Impact of eHealth on the Quality and Safety of Health Care: A Sys-

tematic Overview. PLoS Med. 2011 Jan 18;8(1):e1000387.

4.  Jacklin P, Roberts J, Wallace P, Haines A, Harrison R, Barber

J et al. The virtual outreach project group: economic evaluation

of joint teleconsultations for patients referred by their general

practitioner for a specialist opinion. BMJ. 2003 Jul

12;327(7406):84.

5.  Akematsu Y, Nitta S, Morita K, Tsuji M. Economics of eHealth:

Measuring the Long-term Effect of Telecare. In Global Telemed-

icine/eHealth Updates: Knowledge Resources. Vol. 6. Ed by Jor-

danova M., Lievens F. Luxembourg: 2013.

6.  Smit A, Scuffham P, Wootton R. The costs and potential sav-

ings of a novel telepaediatric service in Queensland. BMC Health

Serv Res. 2007 Mar 2;7:35.

7.  Al-Rousan M, Al-Ali AR, Eberlein A. Remote patient monitoring

and information system. Int J Electron Healthc. 2006;2(3):231-49.

8.  Selkov AI, Stolyar VL, Atkov OU, Selkova EA, Chueva NV.

Telemedicine experience to serve e-clinics. In Electronic Proceed-

ings Med-e-Tel 2007: The International Educational and Network-

ing Forum for eHealth, Telemedicine and Health ICT. Ed by

Jordanova M., Lievens F. Luxembourg: 2007.

9.  Selkov AI, Stolyar VL, Atkov OU, Selkova EA, Chueva NV. De-

velopment conception of E-Diagnosis departments of small towns

and villages clinics for developing regions and countries. In Elec-

tronic Proceedings Med-e-Tel 2008: The International Educational

and Networking Forum for eHealth, Telemedicine and Health ICT.

Ed by Jordanova M., Lievens F. Luxembourg: 2008.

10.  Figueira RM, Alkmim MBM, Ribeiro ALP, Pena M, Campos

FE. Implementation and maintenance costs for a teleHealth system

in Brazil. In Global Telemedicine/eHealth Updates: Knowledge 

Resources. Vol. 1. Ed by Jordanova M., Lievens F. 

Luxembourg: 2008.

11.  Bernardini AL, Chiari G, Vanelli M. Telephone hotline service

(THS) for children and adolescents with type 1 diabetes as a strat-

egy to reduce diabetes-related emergencies and costs for admit-

tance. In Global Telemedicine/eHealth Updates: Knowledge

Resources. Vol. 1. Ed by Jordanova M., Lievens F. 

Luxembourg: 2008.

12.  Akematsu Y, Tsuji M. An empirial analysis of the reduction

in medical expenditure by eHealth users. J Telemed Telecare.

2009;15(3):109-11.

13.  Tsuji M, Akematsu Y. Empirical Analysis on the Reduction of

Medical Expenditures by eHealth. In Electronic Proceedings Med-

e-Tel 2012: The International Educational and Networking Forum

for eHealth, Telemedicine and Health ICT. Ed by Jordanova M.,

Lievens F. Luxembourg: 2012.

14.  Jordanova M, Vasileva L, Vladimirov A, Gencheva A et al.

Telepsychology: Lessons Learned from 4 Years of Experience. Jour-

nal of eHealth Technology and Application. 2009;7(2):105-108.

15.  Figueira RM, Alkmim MBM, Abreu MP et al. Operational

Costs in a Large Scale Telehealth Service. In Global Telemedi-

cine/eHealth Updates: Knowledge Resources. Vol. 4. Ed by Jor-

danova M., Lievens F. Luxembourg: 2011.

16.  Figueira RM, Alkmim MBM, Abreu MP et al. Introducing Eco-

nomical Criteria for Telehealth Implementation: An Application at

the Telehealth Network of Minas Gerais. In Global

Telemedicine/eHealth Updates: Knowledge Resources. Vol. 5. Ed

by Jordanova M., Lievens F. Luxembourg: 2012.



32

ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

TeleDOT: применение 
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уберкулез является тяжелым
и опасным заболеванием, ле-
чение которого чрезвычайно
затруднительно. Терапия вклю-
чает ежедневный прием боль-

шого числа антибиотиков как мини-
мум в течение 6 месяцев, а в случае
множественной резистентности пато-
гена лечение может быть продолжено
до 2 лет. Поскольку лечение подразу-

мевает комбинацию различных пре-
паратов, которые не всегда хорошо
переносятся пациентом, а также за-
нимает длительное время даже тогда,
когда сам пациент уже не заразен или
заболевание не имеет симптомов, су-
ществует высокий риск появления
слабой приверженности к лечению.
Низкая приверженность лечению оз-
начает, что пациент перестает прини-

TeleDOT: application of telemedicine technologies for direct control of treatment of tubercu-
losis patients

C. Pye1, L. Westbrooke2

1 Auckland Regional Public Health Service
2 Auckland District Health Board, Auckland, New Zealand

The TeleDOT project demonstrated the potential for technology to improve treatment delivery to TB clients and achieve sus-
tainable cost and other resource efficiencies for ARPHS. Nurses play a key role in driving the use of emerging technologies,
which improve service delivery models, while achieving positive outcomes for clients and the public health workforce. The
need to continuously improve the quality and efficiency of client care within the context of a challenging economic environ-
ment drives the adoption of
new technologies. Telehealth has potential for use in other areas of healthcare and the TeleDOT programme has provoked
interest from a variety of healthcare services across New Zealand. This type of technology can support service delivery for
many other healthcare services.

Key words: tuberculosis, telemedicine, treatment, DOT, TeleDOT
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мать необходимые лекарственные препараты в
требуемом количестве в нужное время или не за-
вершает курс приема лекарств, из-за чего весь
ход лечения претерпевает неудачу. Незавершен-
ное лечение туберкулеза повышает риск разви-
тия новых штаммов возбудителя, резистентных к
лекарственным препаратам. Кроме того, невыле-
ченный пациент представляет опасность для
окружающих. 

По рекомендации Всемирной Организации
Здравоохранения (ВОЗ), наиболее подходящей
стратегией для лечения больных легочной фор-
мой туберкулеза является так называемая тера-
пия под непосредственным контролем (англ.
directly observed therapy, DOT) [1]. Такой подход
подразумевает контроль работником здраво-
охранения каждого приема лекарственных пре-
паратов пациентом. Министерство здравоохра-
нения Новой Зеландии выпускает специальные
рекомендации [2] по контролю лечения туберку-
леза в соответствии с международными стандар-
тами, разработанными ВОЗ.

В Окленде лечение и уход за пациентами,
больными туберкулезом, осуществляется се-
стринским персоналом, зарегистрированным в
Региональной службе общественного здоровья
Окленда. Медицинские работники, как правило,
ежедневно посещают пациентов, следят за прие-
мом лекарств, осуществляют мониторинг побоч-
ных эффектов, а также оказывают психологи-
ческую поддержку. Согласно переписи населе-
ния 2013 г., в Окленде проживает 1 415 550 че-
ловек, что составляет 33,4% от общего населе-
ния Новой Зеландии. К 2017 г. это число воз-
росло до 1,6 млн человек, населяющих 4,894 км2
[4]. Каждый год в среднем регистрируется 160
новых случаев туберкулеза, а на постоянном
лечении находятся около 100 пациентов. Страте-
гия DOT требует большого объема средств и ор-
ганизационных усилий для ее реализации. Ввиду
географических особенностей Окленда и загру-
женности транспорта сложно оказывать адекват-
ную помощь в рамках данной стратегии каждому
пациенту. В условиях выполнения программы по
контролю инфекционных заболеваний пациен-
там с туберкулезом все же оказывается вся не-
обходимая помощь, однако это затруднительно,
поскольку в случае вспышек заболевания требу-
ется крупномасштабное отслеживание контак-
тов, нужны усиленный контроль и более
интенсивная работа медицинских служб в усло-
виях существующих финансовых ограничений.
До 2012 г. только 30% больных активной формой
туберкулеза получали лечение по программе

DOT. В 2013 г. запущена программа по оказанию
помощи таким пациентам с применением телеме-
дицинских технологий — TeleDOT. В данной
статье описывается развитие данной программы
с момента ее создания до настоящего времени . 

ОСНОВАНИЕ ПРОЕКТА

В 2013 г. окружной совет Окленда по здраво-
охранению выделил средства на разработку теле-
медицинских инициатив. Региональная общест-
венная служба здравоохранения Окленда разра-
ботала бизнес-модель данного проекта, ориенти-
рованного на увеличение числа пациентов Оклен-
да, которые могут получать лечение по программе
DOT с телемедицинской составляющей. В основе
модели использован опыт уже существующих те-
лемедицинских программ [5-6].

Менеджером окружного совета Окленда по
здравоохранению оказана значительная под-
держка, в том числе обеспечен информационный
ресурс. При содействии провайдера видеоконфе-
ренций «Vivid Solutions Limited» запущена про-
грамма TeleDOT. Целью программы было увели-
чить количество пациентов, получающих медицин-
скую помощь с помощью телемедицинских техно-
логий при сохранении существующего кадрового
состава медицинских работников. 

В рамках программы сформированы управ-
ляющая и рабочая группы, а также назначен ме-
неджер проекта. Проводились ежемесячные пла-
новые встречи с соблюдением неукоснительных
принципов управления проектом и четким веде-
нием документации. Разработаны курс програм-
мы и ресурсная база, включая пользовательские
протоколы и рабочие документы.  В ходе обсужде-
ния с «Vivid Solutions» в рамках программы Tele-
DOT запущены защищенные видеоконференции
с помощью теле- и видеооборудования, которое
имелось дома у пациентов (видеофоны).

В апреле 2013 г., спустя 5 месяцев подгото-
вительных работ, программа TeleDOT была го-
това к тому, чтобы начать работу с пациентами.
Пациенты, которые могли принять участие в про-
грамме, должны были проходить терапию DOT в
течение двух недель, соблюдать строгий режим
приема лекарственных препаратов, осознавать
необходимость приверженности к лечению ту-
беркулеза и уметь использовать телемедицин-
ское оборудование. Медицинский персонал
выбрал подходящих пациентов, которых снаб-
дили письменными и устными инструкциями по
участию в программе. Каждый участник дал свое
письменное согласие. В начале проекта 8



медицинские работники участвовали в видеокон-
ференциях, используя компьютерное программ-
ное обеспечение, а пациенты пользовались спе-
циальными видеофонами, установленными у них
дома.

Тем не менее вскоре стало очевидным, что
проведение видеоконференций с помощью видео-
фонов не было надежным, поскольку для этого
нужна скоординированная работа нескольких
людей дома у пациента, установка специального
оборудования и линий коммуникации, что было за-
труднительным и требовало много времени. Когда
стало возможным использовать программное
обеспечение «Polycom Real Presence», медицин-
ские работники и пациенты, участвующие в Tele-
DOT стали использовать именно его: на компь-
ютеры пациентов устанавливали соответствую-
щую программу во время визита врача на дом.
Такая программа требовала наличия учетной за-
писи каждого пациента; она оказалась экономи-
чески более эффективной, чем использование
видеофонов.

Проект TeleDOT функционировал 7 месяцев,
и в течение этого времени 10 пациентов прохо-
дили терапию DOT в удаленном режиме. Оценка
проекта проведена с использованием разнооб-
разных методов учета качественных и количе-
ственных данных [7]. В целом программа TeleDOT
пользовалась популярностью среди пациентов и
оказалась эффективной и устойчивой. Мы до-
стигли увеличения на 10% количества пациентов,
получающих терапию DOT, при сохранении преж-
него количества медицинских кадров. В числе
факторов, способствовавших успеху программы,
были следующие:

• готовность региональной общественной
службы здравоохранения Окленда рассматривать
новые способы оказания медицинской помощи и
спонсировать текущие проекты;

• поддержка проекта TeleDOT службой здра-
воохранения и понимание того, что, в то время как
большинство сотрудников рассматривает участие
в проекте как обычную работу, вероятно, потребу-
ется финансовая поддержка альтернативных ва-
риантов, также реализуемых в ходе проекта; 

• условия рабочей среды, способствующие
энтузиазму и инновациям: к реализации проекта
подключили сотрудников, готовых к изменениям и
способных справиться с неуверенностью и посто-
янной необходимостью оптимизировать достигну-
тые результаты;

• разработка программы на основании луч-
ших рекомендаций;

• правильное определение масштабов разви-

тия проекта на основании результатов исследова-
ний и постоянных внутренних и внешних оценок;

• постоянные усовершенствования в ходе
развития проекта и создание условий, благодаря
которым осуществлен плавный переход к непо-
средственной работе.

БИЗНЕС-АСПЕКТЫ

В декабре 2013 г. проект перешел из фазы
разработки к непосредственному функционирова-
нию. Рабочая и управляющая группы проводили
ежемесячные встречи для оценки прогресса, про-
блем и рисков. Цель проекта заключалась в том,
чтобы  с помощью телемедицинских технологий к
июню 2014 г. увеличить на 10% количество пациен-
тов с туберкулезом, получающих терапию DOT. 

Координация и продвижение программы Tele-
DOT находились под контролем сестринского пер-
сонала. Процесс перехода от привычного стиля
работы к новому мог оказаться трудным для неко-
торых сотрудников. Поэтому сотрудникам мульти-
дисциплинарной команды специалистов, рабо-
тающих с телемедицинским интерфейсом DOT,
оказывалась поддержка следующим образом:

• информирование по электронной почте об
обновлениях TeleDOT и отчетах о прогрессе;

• предоставление регулярного десятиминут-
ного отчета о ходе работы на ежемесячных сове-
щаниях участников программы и приглашение
одного из них дать краткий отчет о собственном
опыте и использовании TeleDOT его клиентами;

• своевременные краткие советы по конкрет-
ным вопросам, возникавшим в ходе работы; 

• создание для медицинских работников, взаи-
модействовавших с пациентами через телемеди-
цинский интерфейс, простых инструкций, необхо-
димость которых, однако, вскоре отпала в связи с
быстро происходящими изменениями технологии
TeleDOT;

• проведение специальных инструктажей, де-
монстрирующих правильную работу в интерфейсе
TeleDOT;

• своевременное рассмотрение и устранение
технических проблем, которые особенно часто воз-
никали на начальных этапах внедрения программы
TeleDOT.

Изначально программа TeleDOT функциониро-
вала с понедельника по пятницу, однако вскоре ра-
бочий график также стал включать и выходные дни.
На первых этапах пациенты, у которых не было
собственного стационарного компьютера, но-
утбука, планшетного устройства/iPad, не были
включены в программу TeleDOT. Для преодоления
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такого социально-экономического барьера Регио-
нальная служба общественного здоровья Окленда
закупила 8 iPad с SIM-картами, передала их паци-
ентам, чтоб они смогли пользоваться TeleDOT. 

Однако с течением времени и с учетом послед-
них технологических достижений наиболее часто
используемыми устройствами стали смартфоны,
поскольку они имеют высокотехнологичные ка-
меры. Таким образом, к середине 2014 г. началось
использование мобильного приложения для смарт-
фонов. Такой способ работы TeleDOT оказался
удобным и пользовался популярностью среди па-
циентов, поскольку смартфон всегда находится под
рукой. Ключевым фактором, влияющим на работу
TeleDOT, является доступ к интернету через Wi-Fi
или 4G. Иногда пользователи сталкивались с про-
блемой ограничения трафика мобильных данных
или Wi-Fi, из-за чего временно оказывались недо-
ступными для программы TeleDOT. Такую проблему
решали предоставлением оплаченных SIM-карт,
обеспечивающих исключительно передачу данных.

ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЕ УЛУЧШЕНИЯ

С середины 2015 г. наиболее экономически
эффективным решением TeleDOT стал переход
от доступа к консультациям через браузер к за-
щищенному интерфейсу Virtual Meeting Room
(VMR). Такой переход привел к ликвидации не-
обходимости каждому пользователю иметь
собственную учетную запись в программе «Real
Presence», а также существенно снизил стои-
мость службы TeleDOT.

Изначально рабочие сессии TeleDOT прохо-
дили в режиме реального времени в интерфейсе
VMR: это подразумевало одновременный выход
в сеть, как пациента, так и медицинского работ-
ника. Однако некоторые пациенты предпочитали
принимать лекарства в такое время, когда спе-
циалист TeleDOT не был доступен, в связи с чем
широкое применение нашли опции записи в ин-
терфейсе VMR: впоследствии, специалист Tele-
DOT мог скачать их и просмотреть в удобное
время. Такая технология получила быстрое раз-
витие, и к маю 2016 г. многие пациенты исполь-
зовали возможность асинхронной записи для
использования TeleDOT. Такой подход увенчался
огромным успехом, поскольку он позволил со-
вмещать работу в TeleDOT с собственным графи-
ком как пациентам, так и медицинским
работникам. 

В мае 2017 г. 27 пациентов с туберкулезом
(33%) использовали опцию запись в TeleDOT. Ко-
личество пациентов с активной формой туберку-

леза, получающих терапию DOT, возросло с 30%
в 2012 г. (до внедрения TeleDOT) до 60% без уве-
личения количества медицинских кадров. С мо-
мента внедрения TeleDOT мы зафиксировали
снижение рабочей нагрузки медицинских работ-
ников по выходным. Благодаря последователь-
ным технологическим нововведениям стоимость
программы TeleDOT пропорционально снизи-
лась. 

Пациенты в большинстве предпочитают Tele-
DOT традиционной очной терапии DOT, поскольку
для этого не требуется приезд работника здраво-
охранения домой к пациенту на целый день. Кроме
того, такой подход освобождает время и дает воз-
можность принимать лекарства в любом удобном
месте (если у пациентов есть доступ к интернету,
они могут путешествовать или работать и в то же
время проходить терапию DOT).

Внедрение программы TeleDOT привело к
сокращению количества времени, которое ранее
уходило у сотрудников группы по контролю ин-
фекционных заболеваний на поездки к пациен-
там, что позволило сконцентрироваться на рас-
смотрении конкретных клинических случаев и
идентификации больных и лиц, контактировав-
ших с ними, а также на профилактике и лечении
других инфекционных заболеваний в Окленде.

КЛЮЧЕВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

1) Сектор здравоохранения имеет возмож-
ность использовать технологические решения
для непосредственного контроля лечения и улуч-
шения качества медицинской помощи большему
количеству пациентов в затруднительных эконо-
мических условиях.

2) Для того, чтобы идти в ногу со временем
и приспосабливаться к изменениям, необходимо
гибкое, инициативное  отношение к непрерывно
развивающимся технологиям.  8

Рисунок. Динамика структуры вариантов непосредственного контроля
лечения 



3) Наличие экспертных знаний в области ин-
формационных технологий имеет решающее
значение для руководства и поддержки персо-
нала в процессе освоения и внедрения техноло-
гий телемедицины.

ВЫВОДЫ

Разработка и внедрение программы Tele-
DOT, благодаря успешным технологическим ре-
шениям, обеспечили возможность непосредст-
венного контроля лечения больных туберкулезом
и улучшения оказания медицинской помощи этой
категории лиц. Участие пациентов в программе

TeleDOT способствовало повышению привер-
женности к лечению. Сокращение количества
времени, которое ранее уходило у сотрудников
группы по контролю инфекционных заболеваний
на поездки к пациентам, позволило медицинским
работникам сосредоточиться на не менее важ-
ных аспектах работы, в частности на профилак-
тике и лечении других инфекционных заболе-
ваний в Окленде.

Исследование не имело спонсорской под-
держки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта
интересов.  /
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РЕЗЮМЕ

Проект TeleDOT, благодаря успешным технологическим решениям, продемонстрировал возможность улучшения каче-
ства медицинской помощи больным туберкулезом и оказался экономически эффективным для региональной обще-
ственной службы здравоохранения Окленда. Сестринский персонал играет ключевую роль в реализации и продвижении
использования развивающихся технологий, улучшающих качество оказываемой помощи и обеспечивающих положи-
тельные результаты для пациентов и медицинских работников. Программа TeleDOT вызвала интерес в Новой Зеландии,
ее применение показало, что телемедицинские технологии могут быть полезными в различных областях здравоохране-
ния. 

Ключевые слова: туберкулез, телемедицинские технологии, лечение, DOT, TeleDOT.
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еабилитация больных с за-
болеваниями сердечно-со-
судистой системы чрезвы-
чайно важна, поскольку она
направлена на смягчение

действия факторов риска, ассоции-
рованных с сердечно-сосудистыми
заболеваниями, а также способствует
предотвращению тяжелых осложне-

ний и  снижению смертности [1]. Не-
смотря на доказанную эффектив-
ность различных программ по реаби-
литации, пациенты не пользуются ими
достаточно активно, что приводит к
рецидивам заболевания после окон-
чания лечения. Преимущество элек-
тронного образования состоит в том,
что оно может компенсировать 8

E-education in the rehabilitation of patients with diseases of the cardiovascular system. 

I. Frederix1 , L. Janssen2, A. Geurden2, P. Dendale1

1 Jessa Hospital, Hasselt
2 Antwerp University, Antwerpen, Belgium

Rehabilitation of patients with cardiovascular disease can reduce mortality and reduce the number of risk factors asso-
ciated with the severity of the disease and the development of complications. Rehabilitation programmes are increasingly
using information technologies to communicate to patients the importance of rehabilitation and a healthy lifestyle to prevent
recurrence of the disease and complications; this concept is called e-education. In the presented review, the literature
data are analyzed and modern views on the possibilities of e-education in the organization and rehabilitation are pre-
sented.

Key words: e-education, rehabilitation of patients with cardiovascular diseases.
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недостатки обычных программ по реабилитации
пациентов с заболеваниями сердечно-сосуди-
стой системы. Суть электронного образования
состоит в использовании современных инфор-
мационных и коммуникационных технологий в
целях просвещения и обучения пациентов.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Определить наиболее эффективные формы
и элементы электронного образования, которые
способствуют  повышению активности участия
пациентов с заболеваниями сердечно-сосуди-
стой системы в программах по реабилитации.
Поскольку данный обзор предшествует исследо-
ванию возможностей реализации программы
электронного образования, работающей на базе
веб-сайта, основное внимание уделено публика-
циям, в большей степени посвященных образо-
ванию.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В данном обзоре проанализированы базы
данных LIMO, Pubmed, EMbase, Web of Science и
Cochrane (Wiley) с использованием следующих
ключевых слов: сardiac rehabilitation, e-learning,
education. В результате поиска обнаружено 1714
статей, из которых осталось 1330 после исклю-
чения повторяющихся работ. Из оставшихся
1330 статей отобраны работы, выполненные в
период  с января 2005 г. по октябрь 2015 г. и
опубликованные на английском языке. Посколь-
ку нас интересовала именно образовательная
составляющая реабилитации больных с заболе-
ваниями сердечно-сосудистой системы, из об-
щего списка статей исключены работы, основ-
ная тема которых отличалась от данного направ-
ления. Такой подход касался статей, посвящен-
ных реабилитации с помощью лечебной физ-
культуры и повышения физической активности.
Исключены также педиатрические исследова-
ния, описания клинических случаев и реабилита-
ции после других заболеваний, работы, не
соответствующие тематике обзора. На основа-
нии последнего критерия из исследования ис-
ключены публикации, посвященные обучению
медицинского персонала, улучшению организа-
ции реабилитации, а также описывающие реаби-
литацию с использованием альтернативных
способов, таких как музыкальная терапия, гим-
настика Тай Чи, фармакологические, традицион-
ные и религиозные подходы в лечении  забо-
леваний сердечно-сосудистой системы. 

В итоге, с учетом вышеуказанных крите-
риев, получено 239 статей, которые анализиро-
вали два независимых эксперта. На следующем
этапе экспертами отклонены статьи, нерепре-
зентативные для тематики исследования, описы-
вающие реабилитацию только госпитализи-
рованных пациентов или влияние индивидуаль-
ных характеристики (например, расовая принад-
лежность или уровень образования), а также
статьи, в которых не учитывались современные
способы коммуникации.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Настоящий обзор основан на данных из 15
статей, отобранных экспертами.

Изучению влияния образования на привер-
женность к лечению и соблюдение рекоменда-
ций врачей во время реабилитации посвящено
незначительное количество исследований. Боль-
шинство публикаций, на основе которых состав-
лен данный обзор, являются лишь медицинскими
протоколами. Практически нет информации об
исследовании роли обучения в реабилитации
больных с заболеваниями сердечно-сосудистой
системы. В большинстве исследований оцени-
вали разносторонние подходы к реабилитации,
из-за чего трудно сделать выводы о вкладе ка-
кого-то конкретного компонента в эффектив-
ность реабилитации.

Методический подход к проводимому нами
анализу публикаций заключался, прежде всего,
в том, что мы разделили исследования на группы
на основе потока информации между врачами и
пациентами. Некоторые программы реабилита-
ции предусматривают информирование пациен-
тов врачами; другие же основаны на телемони-
торинге и предполагают, что пациенты должны
сами загружать в программу данные о своем здо-
ровье. Также есть программы реабилитации,
предусматривающие двусторонний поток инфор-
мации. С одной стороны, врачи дают пациентами
инструкции или пытаются добиться изменений в
образе жизни пациентов с помощью проведения
консультаций. С другой, пациенты сами спо-
собны загружать результаты самостоятельных
наблюдений, что позволяет максимально персо-
нализировать программу реабилитации [1, 2].

Использование средств коммуникации 
в реабилитации больных с заболеваниями
сердечно-сосудистой системы

Существует множество причин, по которым
пациенты с заболеваниями сердечно-сосудистой
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системы не пользуются обычными программами
реабилитации. В литературе часто упоминаются
факторы, негативно влияющие на эффектив-
ность реабилитации, например, работа или се-
мейные обстоятельства, проблемы с транспор-
том или большое расстояние до центра реабили-
тации, нехватка времени или ощущение неловко-
сти, связанное с реабилитационными процеду-
рами [3–5].

Электронное образование способно пре-
одолеть проблему редкого участия в традицион-
ных программах реабилитации больных с
заболеваниями сердечно-сосудистой системы,
так как дает возможность пациенту самостоя-
тельно ознакомиться с физиологическими и па-
тогенетическими особенностями  болезни и с
информацией, обосновывающей необходимость
соблюдения здорового образа жизни. Такой под-
ход может быть очень важным, прежде всего, для
реализации традиционных программ, наличие
образовательной составляющей в которых спо-
собно привести к более стабильным результатам
в долгосрочной перспективе. Программы реаби-
литации должны нацелить пациента на внесение
существенных изменений в образ жизни; про-
свещение пациентов поможет осуществить эту
задачу.

Электронное образование предлагает боль-
ницам сравнительно дешевый способ, с помо-
щью которого можно мотивировать пациентов на
участие в программах реабилитации, вести здо-
ровый образ жизни, а также поддерживать связь
с врачами и консультантами. По сравнению с оч-
ными программами реабилитации, электронные
позволяют донести полезную информацию до
большего числа людей [6].

Для пациентов чрезвычайно важно, чтобы
программа была удобна и проста в использова-
нии, т.е. чтобы пациент смог бы получить доступ
к нужной информации из дома в любой момент
[6, 7]. Программа реабилитации и предлагаемая
информация воспринимаются с наибольшим до-
верием, если они одобрены врачом общей прак-
тики и личным кардиологом [1, 8]. Если
адаптировать форму и способ обратной связи к
требованиям пациента, а также знать, насколько
пользователь доволен программой, это станет
ключевым фактором, способствующим достиже-
нию желаемых результатов [6, 9].

Сравнение доступных средств коммуни-
кации для сердечной реабилитации

К средствам коммуникации, которые можно
использовать для удаленной реабилитации боль-

ных с заболеваниями сердечно-сосудистой си-
стемы, относятся веб-сайты, e-mail, телефонные
звонки и, с недавних пор — текстовые сообще-
ния и мессенджеры на смартфонах.

В ходе одного исследования разработано
приложение, позволявшее пользователям соз-
дать виртуального игрока и посещать ресто-
раны, супермаркеты и ходить на тренировки в
игровом мире. Вдобавок, приложение содержало
образовательный модуль. 

Каждое технологическое решение имеет
свои преимущества и недостатки. Общий недо-
статок заключается в том, что пациентам нужно
иметь соответствующее устройство, например,
компьютер, телефон, смартфон, доступ к интер-
нету. Некоторые телемедицинские программы
используют сразу несколько медиапространств,
например, мессенджер и веб-сайт, или портал,
позволяющий наблюдать за состоянием паци-
ента с помощью телефона или по e-mail [9–13].

Пользователи таких веб-программ должны
иметь компьютер и доступ в интернет, а по-
скольку большинство пациентов, имеющих забо-
левания сердечно-сосудистой системы и
нуждающихся в реабилитации — пожилые люди,
необходимость использования интернета может
быть препятствием. В некоторых исследованиях
в ходе реабилитации использовали компьютер
или смартфон, но подобные подходы не всегда
могут быть осуществлены за рамками клиниче-
ских испытаний [2–10]. В обзоре S. Frederiks и
соавт. [14], посвященном программам реабили-
тации больных с заболеваниями сердечно-сосу-
дистой системы на основе интернет-ресурсов,
отмечено, что наличие компьютеров и доступ к
интернету имели место только в 25% случаев. В
результате предоставление доступа к публичным
веб-службам не способствует вовлечению паци-
ентов в такие программы, если у них нет доступа
к интернету [3].

Веб-сайты позволяют создавать форумы,
где пациенты могут общаться друг с другом, да-
вать различные советы и тем самым иметь под-
держку [9–11, 14]. Взаимный обмен новостями о
прогрессе в реабилитации мотивирует людей и
дает им новые силы. Такого же результата можно
достичь в ходе своеобразных соревнований. На-
пример, разработаны приложения, в которых
можно занять определенное место в рейтинге
участников или получать награды за достижение
определенных результатов — такой подход, по-
видимому, способствует повышению эффектив-
ности реабилитации [8]. Мониторинг состояния
здоровья пациентов позволяет им осознавать, 8
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насколько серьезно их положение, а также под-
держивать их, способствуя ведению здорового
образа жизни [11].

Веб-сайты и приложения позволяют полу-
чать данные о здоровье пациентов и для каждого
из них подбирать оптимальные условия, необхо-
димые для выздоровления. По сравнению с при-
ложениями для смартфонов, на веб-сайтах
можно хранить значительно больше информации
и своевременно ее обновлять [2, 7]. Мобильные
приложения, в свою очередь, могут работать на
основе облачных сервисов, но в этом случае воз-
никает вопрос о том, как сохранить конфиденци-
альность данных пациентов. Несмотря на то, что
аккаунты пользователей на интернет-ресурсах
надежно защищены логином и паролем, это
также можно рассматривать и как препятствие,
поскольку пользователь может забыть пароль. В
итоге, на восстановление доступа требуется до-
полнительное время, нужно сделать множество
дополнительных шагов, и за это время пользова-
тель может вовсе забыть, как пользоваться про-
граммой. C. Kerr и соавт. обращают внимание на
то, что некоторым пользователям было неудобно
обращаться в службу технической поддержки, и
они попросту перестали пользоваться програм-
мой [3, 12].

Еще одна проблема заключается в том, что
пациенты иногда забывают загружать данные о
своем здоровье на веб-серверы. Некоторые ду-
мают об этом как об обременяющей необходимо-
сти, поскольку им постоянно приходится помнить
об этом [11]. С другой стороны, гораздо легче,
если пациент будет получать текстовые сообще-
ния с напоминаниями о том, что нужно сделать
[12].

Такие напоминания можно посылать в виде
автоматизированной рассылки текстовых со-
общений, содержащих краткие инструкции или в
виде изображений на веб-сайтах, однако не все
пациенты достаточно терпеливы, чтобы тща-
тельно ознакомиться со всеми деталями, кото-
рые им могут понадобиться. Таким образом,
интегративные программы должны быть ориен-
тированы на то, чтобы поддерживать заинтере-
сованность пользователей в получении инфор-
мацию [14]. Рассылка инструкций по e-mail имеет
некоторые преимущества, поскольку пациент
может прочитать все, что ему нужно, в удобное
для него время. Более того, рекомендации от
лечащего врача, отправленные по e-mail, поль-
зуются большим доверием, чем написанные в
брошюре, или информация на веб-сайте [7].

Использование электронных писем также

более экологично, чем рассылка бумажных
писем или буклетов. Недостатком такого медиа-
пространства является вероятность человече-
ской ошибки, из-за чего возможна непредна-
меренная рассылка нежелательного контента
или отправка писем не тем адресатам. Для пред-
отвращения утечки личной медицинской инфор-
мации, как врач, так и пациент, должны исполь-
зовать защищенное программное обеспечение
[7].

Содержание программ электронного 
образования

В данном обзоре программы электронного
здравоохранения с существенной образователь-
ной составляющей рассматриваются детальнее,
нежели те, которые направлены исключительно
на регистрацию показателей здоровья пациен-
тов и выполнение различных упражнений. Для
достижения устойчивых результатов пациенты
должны быть убеждены в том, что им нужно
внести существенные изменения в образ жизни.
Образование играет очень важную роль в этом
процессе. Сообщается о большом разнообразии
областей медицинского просвещения, в которых
задействованы те или иные медиапространства.
Большая часть информации направлена на
устранение наиболее известных факторов рис-
ка, связанных с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями и, следовательно, пропагандирует отказ
от курения, здоровую диету, устранение стресса,
снижение массы тела, соблюдение врачебных
указаний и повышение физической активности.
Также это вопросы, связанные с восприятием
болезни пациентом, уверенностью в себе, обще-
ственной поддержкой и советами, как распо-
знать симптомы заболеваний и как связаться с
экстренными службами медицинской помощи. 

Существует много убедительных примеров
того, как можно совместить просвещение и об-
разование пациентов с реабилитацией. S. Wake-
field и соавт. достигли того, что большее число
пациентов предпочли обычным программам реа-
билитации консультации по телефону [13]. Таким
решением пациенты пользовались более ак-
тивно. В этом исследовании пациенты получали
тщательно разработанную программу реабили-
тации, которая включала выполнение физиче-
ских упражнений, измерение клинических
показателей, а также образовательные мате-
риалы, книги и DVD-диск с информацией о
сердце. Используя доступные медиа ресурсы,
пациенты изучали и усваивали одну тему в не-
делю, после чего обсуждали ее со специалистом
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по телефону. Среди тем были сердечно-сосуди-
стые заболевания и факторы риска их развития,
улучшение коммуникации для сохранения здо-
ровья и подготовка к визиту врача, повышение
приверженности к лечению, здоровое питание и
снижение массы тела, физическая активность,
уменьшение стресса, способы справиться с лич-
ными проблемами и поиск психологической под-
держки, а также отказ от курения.

Оптимизация программ электронного 
образования с учетом потребностей каждого
пациента для достижения долгосрочных 
результатов

Работа врачей и других медицинских работ-
ников чрезвычайно важна для лечения сердечно-
сосудистых заболеваний, профилактики реци-
дивов и осложнений. Обычно пациенты хотят по-
лучить как можно больше информации напрямую
от лечащего врача, поскольку такая информация
считается проверенной и заслуживает наиболь-
шего доверия; часто им требуется непосред-
ственная помощь врача, чтобы изменить свой
образ жизни [1,8]. 

P. Mistiaen и соавт. показали, что, хотя и
нельзя сказать, что новые программы реабили-
тации целиком обязаны своим успехом исключи-
тельно общению врача с пациентом по теле-
фону, все же в таком случае удовлетворенность
пациентов существенно возрастает [15]. Также
пациенты выше ценят персональный подход, чем
просто стандартизированную форму обратной
связи [2]. Оптимизация программы реабилитации
с учетом индивидуальных особенностей каждого
пациента способствует повышению привержен-
ности к лечению. В работе Dale L. Pfaeffli и соавт.
[2] реализован подход, совмещающий использо-
вание текстовых сообщений и веб-служб. К при-
меру, пациенты получали сообщения, специаль-
но адаптированные к имеющимся у них факто-
рам риска развития осложнений заболеваний
сердечно-сосудистой системы. На веб-сайте
размещены графики, и иллюстрации, показы-
вающие индивидуально каждому пациенту, как
нужно проводить мониторинг и выполнять физи-
ческие упражнения. Таким образом, данная про-
грамма в высшей степени адаптирована для
каждого пациента. Спустя 3 и 6 месяцев паци-
енты, проходившие такую программу реабилита-
ции, в большей степени изменили свой образ
жизни, чем пациенты из контрольной группы. От-
мечена более высокая приверженность к лече-
нию у пациентов-участников программы. Несмот-
ря на то, что видимые различия наблюдались уже

спустя 3 месяца после начала программы, к 6 ме-
сяцам они существенно не изменились. Хотя ис-
пользование веб-сайтов положительно оценили
менее половины пациентов, почти все они ука-
зали, что порекомендовали бы такую программу
реабилитации другим людям с заболеваниями
сердца. Почти 77% участников исследования от-
метили, что программа помогла им лучше узнать
о проблемах с сердцем, а 84% сообщили о том,
что программа помогла им пройти период реаби-
литации. Авторы еще одного исследования 
P. Lounsbury и соавт. обратили внимание на то,
что использование текстовых сообщений повы-
шает активность пациентов, находящихся на
реабилитации [16].

Существует множество способов, направ-
ленных на изменение образа жизни. Ключевой
момент в создании долговременных паттернов
поведения человека состоит в том, чтобы после-
довательно совершать небольшие шаги, направ-
ленные на достижение результата [1]. Для этого
нужно определять реальные, достижимые, но не
заведомо простые цели, совмещая это с наблю-
дением за собственным прогрессом. Цели сле-
дует определять вместе с пациентами, учитывая
их приоритеты, сомнения, убеждения и жизнен-
ные ценности. Это положительно сказывается на
том, как пациент воспринимает сам процесс реа-
билитации и, следовательно, увеличивает эф-
фективность самостоятельной работы по улуч-
шению собственного здоровья. Новые цели
имеет смысл ставить после достижения прежних;
именно такой подход приводит к долговремен-
ным изменениям в образе жизни [1, 6, 8]. 

Помимо постановки реальных, достижимых
целей следует мотивировать пациентов, а также
укреплять их уверенность в собственном успехе.
Это позволит достичь поставленных целей и под-
держивать активность участия в программах реа-
билитации [13].

ВЫВОДЫ

Из данного обзора можно сделать вывод о
том, что существует несколько медиапро-
странств для реализации программ электрон-
ного образования и их применения в реабили-
тации больных с заболеваниями сердечно-сосу-
дистой системы. Приложения для электронного
образования пациентов с заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы, описанные выше, не
требуют доставки пациента к месту лечения, а
также позволяют совмещать реабилитацию с ра-
ботой и повседневными занятиями. Кроме 8



того, в удаленных регионах отмечена высокая
потребность в подобных альтернативах госпита-
лизации больных. Каждое цифровое решение
имеет свои преимущества и недостатки. Паци-
енты c большим энтузиазмом начинают пользо-
ваться медиаресурсами, однако важно тщатель-
но подбирать способ реабилитации индивиду-
ально для каждого человека, учитывая его пред-
почтения и приоритеты. Количество накопленных
знаний по медицине постоянно увеличивается, а
прогресс технологий неуклонно движется, из
чего следует, что разработка и внедрение при-
ложений электронного здравоохранения можно
осуществить дешево и быстро. Вместе с тем, по
результатам различных исследований трудно

сделать вывод о влиянии исключительно обуче-
ния пациентов на эффективность реабилитации. 

Для поддержания активности больных, уча-
ствующих в программах реабилитации, и для
долговременного изменения их образа жизни
приложения электронного здравоохранения
должны содержать образовательную составляю-
щую и должны быть адаптированы для каждого
пациента.

Исследование не имело спонсорской под-
держки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта
интересов.   /
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РЕЗЮМЕ

Реабилитация больных с патологией сердечно-сосудистой системы может снизить смертность и уменьшить количе-
ство факторов риска, связанных с тяжестью течения заболеваний и развитием осложнений. В рамках программ реа-
билитации все чаще используются информационные технологии, призванные донести до пациентов, насколько
важны реабилитация и здоровый образ жизни для предотвращения рецидивов заболевания и осложнений; эта кон-
цепция называется электронным образованием. В представленном обзоре проанализированы данные литературы
и изложены современные взгляды на возможности электронного образования в организации и проведении реаби-
литации.

Ключевые слова: электронное образование, реабилитация больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

ЛИТЕРАТУРА

1.  Graham I, Atar D, Borch-Johnsen K et al. European guidelines on cardio-

vascular disease prevention in clinical practice: executive summary. Fourth

Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies

on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice (Constituted by

representatives of nine societies and by invited experts). Eur Heart J. 2007;
28(19):2375-414.

2.  Pfaeffli Dale L, Whittaker R. Text Message and Internet Support for Coro-

nary Heart Disease Self-Management: Results From the Text4Heart Random-

ized Controlled Trial. J Med Internet Res. 2015; 17 (10) :e237.
3.  Kerr C, Murray E, Noble L et al. The potential of Web-based interventions

for heart disease self-management: a mixed methods investigation. J Med
Internet Res. 2010; 12 (4):e56.
4.  Sangster J, Furber S, Phongsavan P et al. Where you live matters: chal-

lenges and opportunities to address the urban-rural divide through innovative

secondary cardiac rehabilitation programs. Aust J Rural Health. 2013
Jun;21(3):170-7.

5.  Devi R, Singh SJ, Powell J et al. Internet-based interventions for the 

secondary prevention of coronary heart disease. Cochrane Database 
Syst Rev. 2015; 12:Cd009386
6.  Reinwand D, Kuhlmann T, Wienert J, de Vries H, Lippke S. Designing a the-

ory- and evidence-based tailored eHealth rehabilitation aftercare program in Ger-

many and the Netherlands: study protocol. BMC Public Health. 2013; 13:1081-89.

7.  Sawmynaden P, Atherton H, Majeed A, Car J. Email for the provision of

information on disease prevention and health promotion. Cochrane Database
Syst Rev. 2012; 11:Cd007982
8.  Neubeck L, Lowres N, Benjamin EJ  et al. The mobile revolution--

using smartphone apps to prevent cardiovascular disease. Nat Rev 
Cardiol. 2015;12(6):350-60.
9.  Antypas K, Wangberg SC. E-Rehabilitation - an Internet and mobile phone

based tailored intervention to enhance self-management of cardiovascular

disease: study protocol for a randomized controlled trial. BMC Cardiovasc
Disord. 2012;12:50.
10.  Brewer LC, Kaihoi B. The use of virtual world-based cardiac rehabilitation

to encourage healthy lifestyle choices among cardiac patients: intervention de-

velopment and pilot study protocol. JMIR Res Protoc. 2015 Apr 8;4(2):e39.
11.  Clark RA, Tideman P, Tirimacco R et al. A Pilot Study of the Feasibility

of an Internet-based Electronic Outpatient Cardiac Rehabilitation (eOCR) 

Program in Rural Primary Care. Heart Lung Circ. 2013;22(5):352-9.
12.  Dale LP, Whittaker R, Eyles H et al. Cardiovascular Disease Self-Man-

agement: Pilot Testing of an mHealth Healthy Eating Program. J Pers Med.
2014;4(1):88-101.

13.  Wakefield B, Drwal K, Scherubel M et al. Feasibility and effectiveness of

remote, telephone-based delivery of cardiac rehabilitation. Telemed J E
Health. 2014;20(1):32-8.
14.  Fredericks S, Martorella G, Catallo C. A systematic review of web-based

educational interventions. Clin Nurs Res. 2015; 24 (1):91-113.
15.  Mistiaen P, Poot E. Telephone follow-up, initiated by a hospital-based

health professional, for postdischarge problems in patients discharged from

hospital to home. Cochrane Database Syst Rev. 2006, 4:Cd004510.
16.  Lounsbury P, Elokda AS, Gylten D et al. Text-messaging program im-

proves outcomes in outpatient cardiovascular rehabilitation. Int J Cardiol
Heart Vasc. 2015;7:170-175.



43

ОБЗОРЫ И ДИСКУССИИ
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классическом понимании
телемедицина направлена
на решение лечебно-диаг-
ностических, профилакти-
ческих и организационно-

управленческих задач системы здра-
воохранения [7,8,33,39,57]. Однако,
среди ее возможностей и функций
практически всегда указывается об-
разовательная, то есть – использова-
ние телемедицинских технологий для
дистанционного обучения медицин-
ского персонала. Традиционно клини-
ческие телеконсультации и сеансы
дистанционного обучения по самым
разным вопросам (медицинским дис-
циплинам) рассматривались как еди-
ное целое [5,32,34]. На фоне стреми-
тельного развития дидактических, ме-

тодологических и системотехниче-
ских аспектов дистанционного обуче-
ния подобный подход представляется
несколько устаревшим. Эмпиричес-
ки предполагаем, что телемедицина
должна рассматриваться как инстру-
мент, расширяющий возможности пе-
дагогического процесса. С другой
стороны, все более часто начинает
фигурировать проблема обучения на-
выкам организации и осуществления
телемедицинской деятельности. По-
лагаем, что существование некой от-
дельной специальности в рамках ме-
дицинской науки не представляется
целесообразным. Однако, требуется
скрупулезное и этапное обучение ме-
дицинских работников вопросам приме-
нения телемедицинских технологий8
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Information on application of telemedicine in education had systematized. Training in telemedicine became an obligatory
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(как общим, теоретическим, так и практическим,
характерным для той или иной специальности). 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Систематизировать информацию о приме-
нении телемедицины в образовательных целях.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено информационно-аналитическое
исследование литературных источников с глуби-
ной поиска в 20 лет. Для поиска релевантных
публикаций использованы Научная электронная
библиотека (elibrary.ru), Национальная медицин-
ская библиотека (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/).
Критерии включения публикации в обзор:

1. Оригинальная статья в рецензируемом
журнале или сборнике статей.

2. Рассмотрены вопросы обучения медицин-
ских работников (организаторов здравоохране-
ния, врачей, фельдшеров, медицинских сестер).

3. Представлены практические аспекты,
конкретные методики, опыт.

Для систематизации полученных данных
применялись методы анализа и синтеза. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При первоначальном подборе публикаций
получен список из порядка 120 статей, в даль-
нейшем, при углубленном изучении соответствия
критериям включения, сформирован окончатель-
ный список из 75 публикаций. 

Систематизация литературных источников
позволила нам выделить следующие направле-
ния в вопросе «телемедицина и образование».

1. Дистанционное обучение произвольной
дисциплине посредством технологической базы
телемедицины.

2. Дистанционное обучение клинической
дисциплине путем участия в рутинных телемеди-
цинских консультациях.

3. Очное и дистанционное обучение телеме-
дицине как отдельной предметной области.

Дистанционное обучение произвольной
дисциплине посредством технологической
базы телемедицины

Первое направление представляет собой ис-
пользование систем видеоконференц-связи (как
аппаратных, так и программных) для дистанцион-
ного обучения по различным вопросам клиничес-
кой медицины и организации здравоохранения

[6,32,37,38,50,65,79]. Этому вопросу посвящена об-
ширная литература. Доказано, что региональные и
национальные сети телемедицинских центров (ка-
бинетов, пунктов) эффективно используются как
инфраструктурная основа для интерактивного дис-
танционного чтения лекций, проведения семинаров
и тренингов (например, по сердечно-легочной реа-
нимации) [17,20,21,34,51,78].

За десятилетия сложилось представление о
неразрывной связи образовательной и клиниче-
ской составляющих телемедицины. Однако, с
учетом эволюции техники, педагогики и меди-
цины эта концепция требует пересмотра, уточне-
ния. В новых условиях мы не видим какой-либо
реальной связи «телемедицины» и «обучения».
В настоящее время дистанционное обучение –
это отдельная методология, включающая мас-
штабную совокупность педагогических, методо-
логических и системотехнических методов и
подходов. Фактически, такая форма образова-
ния стала совершенно самостоятельным явле-
нием. Утверждаем, что применение для телелек-
ции той же самой аппаратуры, которая исполь-
зуется для телеконсультации более не является
фактом, объединяющим понятия «телемедицина»
и «дистанционное обучение». 

Подчеркнем, методология телемедицины и
дистанционного образования четко разделились.
Как показывает анализ некоторых публикаций
продолжающееся искусственное смешивание
этих понятий ведет к формированию ложных
представлений у новых поколений врачей [30].

Образовательный компонент телемедицины,
в настоящее время, состоит в участии некой
аудитории слушателей в рутинных телемедицин-
ских процедурах, чаще – консультациях. 

Само по себе дистанционное обучение в ме-
дицине интенсивно развивается, в числе пер-
спективных направлений рассматриваются его
персонификация, сочетание теоретических раз-
делов телелекций с интерактивными дистанцион-
ными мастер-классами, работой слушателей на
интеллектуальных симуляторах, внедрение тех-
нологий объемной (стереоскопической) визуали-
зации, формировании специальных дистанцион-
ных педагогических подходов для различных
специализаций (хирургии, урологии, кардиоло-
гии, травматологии, стоматологии и т.д.) [1-4,
15,16,18,27,43]. По нашему мнению, какого-либо
отношения к телемедицине этот набор педагоги-
ческих и информационных технологий более не
имеет. Теперь речь идет о строго раздельном
дистанционном предоставлении медицинских
или образовательных услуг.
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Таким образом, применение видеоконфе-
ренц-связи для проведения отдельных мероприя-
тий или циклов последипломного обучения
должно быть выведено за концептуальные рамки
телемедицины и рассматриваться в контексте
дистанционной педагогики. 

Дистанционное обучение клинической
дисциплине путем участия в рутинных 
телемедицинских консультациях

Отдельного внимания заслуживает эффек-
тивность активного привлечения слушателей
(студентов, интернов, резидентов, курсантов) к
участию в рутинных телемедицинских процеду-
рах для ознакомления с клиническими случаями,
(особенно сложными, редкими, атипичными),
ходом дискуссии, принятыми решениями, реко-
мендациями. В частности, возможности телеме-
дицины применяются для моделирования обхо-
дов и студенческих кураций пациентов, расши-
ряя их возможности за счет доступа к дополни-
тельным учебно-методическим материалам [41]. 

Зачастую при проведении лекции и занятий
посредством видеоконференц-связи осуществ-
ляется демонстрация тематических клинических
случаев ведущим-лектором [31]. Однако, такая
практика относится к рассмотренной выше дис-
танционной педагогике, а не к телемедицине.

Утверждаем, что клинический разбор (об-
суждение) пациента в процессе дистанционной
лекции может рассматриваться как учебная те-
лемедицинская консультация («телеконсульта-
ция, встроенная в телелекцию») в том случае,
если пациент представлен со стороны аудито-
рии. Преподаватель-лектор, в таком случае, вы-
ступает как консультант.

Участие в телемедицинских консультациях
широко практикуется в процессе обучения рези-
дентов-дерматовенерологов. Такой подход обес-
печивает развитие клинического мышления,
получение дополнительных знаний и возможно-
стей для более качественного оказания медицин-
ской помощи [46, 72, 80].

Применение телемедицинских систем обес-
печивает возможность «более этичной» и эф-
фективной курации студентами тяжелых паци-
ентов. Например, опубликован опыт сотрудниче-
ства университетских клиник Австралии и США
в процессе которого проводились учебные син-
хронные телемедицинские консультации по ви-
деоконференц-связи для демонстрации, разбора
и обсуждения пациентов, получавших диализ и
паллиативную помощь по поводу тяжелой пато-
логии почек. По мнению авторов работы такой

подход обеспечил более глубокое ознакомление
студентов II курса с проблемами оценки качества
жизни пациентов, понимание принципов пациент-
центрированного здравоохранения. Также, реа-
лизован более этичный и комфортный (для всех
участников процесса) сценарий студенческой ку-
рации [45].

Телемедицинское консультирование может
быть формой взаимодействия слушателей, за-
вершивших определенный курс (специализация,
тематическое усовершенствование и т.д.) после-
дипломного обучения, и сотрудников-преподава-
телей данной клинической кафедры. Например,
пройдя усовершенствование по некой методике
хирургического лечения врач-курсант возвраща-
ется на место работы; при подготовке к само-
стоятельному осуществлению новых операций
он проводит телеконсультации с преподавате-
лями для уточнения показаний, обсуждения кон-
кретных деталей и особенностей в каждом
клиническом случае, представления результатов.

В качестве наиболее экстремального при-
мера может быть приведена телемедицинская
сеть между больницей на Соломоновых островах
и клиникой университета Эмори (США). Систе-
мотехническое обеспечение ее включало: циф-
ровую фотокамеру, телемедицинскую веб-плат-
форму, коммутируемый доступ в интернет. Сту-
денты старших курсов направлялись для прохож-
дения практики в указанную выше изолиро-
ванную больницу. Предварительно, в универси-
тете проводился 60-минутный тренинг по прове-
дению телеконсультирования. В течение прак-
тики студенты имели возможность дистанционно
консультироваться у своих преподавателей, что
было особенно ценно в условиях реальной муль-
тидисциплинарной лечебной работы. Особенно
результативный были телемедицинские консуль-
тации по непрофильным направлениям (напри-
мер, взрослая хирургия для студентов-педиат-
ров). Стоит отметить, что после завершения про-
граммы практик оборудование осталось в боль-
нице, а его использование для телеконсульти-
рования было активно продолжено штатными со-
трудниками [66].

Реальное влияние участия в рутинных теле-
консультациях на уровень знаний врача доказы-
вает следующий факт. При мониторинге дина-
мики телемедицинских консультаций за длитель-
ный период времени обращает на себя внимание
довольно типичная картина: стремительный рост
количества дистанционных процедур сменяется
снижением, новым небольшим ростом и, наконец,
«выравниванием» на уровне некого «плато».8



В целом этот тренд напоминает кривую цикла
зрелости технологий Garther. Плавное уменьше-
ние количества телеконсультаций было дано про-
фессором K.Ganapathy [54]: временная рецессия
связана с тем, что телемедицинское консультиро-
вание выступает не только как клиническая, но и
как учебная процедура; т.е. врачи-абоненты, про-
водя телеконсультации с более опытными колле-
гами, обучаются, постоянно повышают свой про-
фессиональный уровень, узнают о новых методи-
ках и подходах (в том числе на основе доказа-
тельной медицины). Регулярное телемедицинское
консультирование повышает профессиональный
уровень врачей на местах, что приводит к сниже-
нию потребности в обращениях к экспертам. Па-
раллельно, четко определяются показания к
телеконсультациям, их место в повседневной кли-
нической работе. Такая систематизация вновь
приводит к некоторому увеличению и стабилиза-
ции количества телемедицинских процедур. Дан-
ный феномен полностью объясняется и теорией
информации, согласно которой количество при-
нимаемой информации связано с целями, со-
гласно которым она принимается и потенци-
альными возможностями ее реализации для дости-
жения этих целей. Одним из результатов третьего
этапа (реализации информации) может быть изме-
нение аппарата интерпретации, это обуславливает
влияние количества принятой ранее информации
на ее количество, получаемое в дальнейшем. Дей-
ствительно, при постоянно проводимых телекон-
сультациях в одной системе «абонент-эксперт»
реализуется идея непрерывного медицинского об-
разования, т.е. абонент постоянно получает новые
знания, идеи, навыки, что ведет к повышению его
профессионального уровня. Со временем он все
реже нуждается в телеконсультациях в следствие
качественного улучшения объема собственных
знаний и умений. Таким образом, меняется аппарат
интерпретации клинической информации – чем
более частые и качественные телеконсультации
были в прошлом, тем меньше их количество потре-
буется в будущем. Описанное явление позволило
нам разработать метод оценки эффективности ра-
боты телемедицинской сети, базирующийся на
сравнении динамики количества телеконсультаций
за определенный период времени с типичной ха-
рактеристической кривой (кривой цикла зрелости
технологий Garther) [7-8].

Очное и дистанционное обучение теле-
медицине как отдельной предметной области

Совершенно обособленным направлением
стало обучение собственно телемедицине, то

есть передача знаний и навыков, развитие ком-
петенций у врача по применению информа-
ционно-коммуникационных технологий для дис-
танционного предоставления медицинской по-
мощи и услуг. Интенсивное практическое приме-
нение телемедицинских технологий и соответ-
ствующие образовательные инициативы разви-
ваются параллельно. Так, в Бразилии около 28%
высших медицинских учебных заведений имеет
учебные программы и курсы, относящиеся к те-
лемедицине, электронному здравоохранению и
их влиянию на врачебную деятельность. Инте-
ресно, что большинство таких вузов располо-
жены на юго-востоке страны; такое распреде-
ление связано с различными уровнями развития
телемедицинских служб в различных регионах
страны (наиболее развит в этом отношении
именно юго-восток) [35].

Актуальность целенаправленной подготовки
врачей по вопросам телемедицины отмечена во
многих публикациях (особенно в контексте под-
готовки кадров для сельского здравоохранения).
Особо акцентировалось, что телемедицина – 
это ключевой инструмент реализации принци-
пов пациент-центрированного здравоохранения 
[40, 47,48,56].

Обучение телемедицине на додипломном
уровне. 

На додипломном уровне существует подход
к изучению элементов телемедицины в общем
курсе медицинской информатики. Параллельно,
есть довольно успешная практика отдельного
преподавания [29,36,59,67,74].  Напри-
мер, на медицинском факультете Техасского уни-
верситета (США) студенты IV курса имеют воз-
можность пройти 4-х недельный элективный
курс, основные темы которого: телемедицина на
первичном уровне медицинской помощи и осо-
бенности дистанционного взаимодействия врача
и пациента. Курс включает: два дистанционных
модуля, посещение телемедицинских центров,
подготовку реферата [49]. В Университете Айовы
(США) при подготовке «ассистентов врача» на I
курсе введен отдельный модуль (пять 2-х часо-
вых занятий) по телемедицине. Рассматриваются
ее значение, эффективность, риски и особенно-
сти практического применения. Сделан акцент
на клинические вопросы, технические вопросы
излагаются только в одной лекции. Структура
курса включает: вводную дидактическую лекцию,
практическое занятие (программная видеокон-
ференц-связь и передача медицинских данных,
домашняя телемедицина, оцифровка медицин-
ских данных и использование электронных меди-
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цинских карт), практическое занятие по органи-
зации и проведению телеконсультации, безопас-
ности, этике с использованием аппаратной ви-
деоконференц-связи, выездные занятия с посе-
щением учреждений первичного звена, приме-
няющих телемедицину [42]. На III курсе медицин-
ского факультета Университет Вуллонгонга
(Австралия) проводится отдельное 2-х часовое
занятие – интерактивное обучение в малых груп-
пах. Акцент сделан на практические навыки (с
учетом применения телемедицины на первичном
уровне медицинской помощи, особенно в мест-
ностях с низкой плотностью населения) [70].  Ре-
зультативность приведенных программ и курсов
подтверждена анкетированием студентов, про-
шедших обучение. Наглядно продемонстрирован
интерес, эффективность преподавание, соответ-
ствие ожиданиям и потребностям обучающихся
[42,49,70].

Полагаем, что додипломное обучение теле-
медицине не должно «растворяться» в иных дис-
циплинах, как доклинических, так и клинических
(например, в медицинской информатике или ор-
ганизации здравоохранения). Безусловно, опре-
деленные вопросы, темы должны входить в учеб-
ные программы различных дисциплин, но в обя-
зательном порядке должно проводиться и целе-
направленное преподавание.

Эффективность такого подхода доказыва-
ется результатами многолетнего именно целена-
правленного преподавания телемедицины в
некоторых европейских вузах.

В 2017 г. в университете Майнц (Германия)
разработан курс «Медицина в цифровую эпоху»,
включающий 5 модулей и ориентированный на
сбалансированное формирование как теорети-
ческих знаний, так и практических навыков
(«цифровых навыков» в терминологии авторов
курса). Обучение проводится в смешанном ре-
жиме: каждый модуль состоит из дистанционного
компонента и 3-х часового очного семинара. По
итогам прохождения обучения у слушателей за-
фиксировано изменение нейтрального отноше-
ния к телемедицине (как инструменту здраво-
охранения) на позитивное [64].

Курс «Клиническая телемедицина и элек-
тронное здравоохранение» организован на ме-
дицинском факультете университета Цюриха
(Швейцария) в 2008 г. В 2011, 2015 и 2016 гг.
были проведены систематические опросы сту-
дентов, позволившие выяснить, что общая оцен-
ка эффективности курса и понимание телемеди-
цины у аудитории достоверно возрастали год от
года. В финальном опросе 93% студентов отме-

тили, что планируют активно применять телеме-
дицинские технологии для оказания помощи па-
циентам с хроническими заболеваниями, а также –
лицам пожилого и старческого возраста [47-48].  

В Российской Федерации в 2002 г. сотруд-
никами Нижегородской государственной меди-
цинской академии (НижГМА) разработан и вне-
дрен вариативный (элективный) учебный курс
под названием «Основы телемедицины и элек-
тронного здравоохранения», рабочая программа
которого включает 24 лекционных часа и 22 часа
практических занятий, 24 часа самостоятельной
работы, зачёт. Курс состоит из теоретической и
практической частей, предусматривает систему
оценки качества знаний и навыков, а также воз-
можность расширенного освоения предмета в
рамках научно-исследовательской работы. Тема-
тика курса включает телемедицинские техноло-
гии и услуги, программно-аппаратное обеспе-
чение, правовые основы телемедицины. Форми-
руются навыки по оказанию телеконсультатив-
ных и образовательных электронных услуг, в
частности – навыки подготовки электронных до-
кументов для телеконсультаций, приёмы оциф-
ровки медицинской информации, поиск инфор-
мации в интернете, также, проводятся учебная
видеоконференция, обмен учебными историями
болезни и диагностическими изображениями по
электронной почте с последующим обсужде-
нием. Студенты знакомятся с медицинскими ин-
формационными системами и специализирован-
ными телемедицинскими комплексами, включая
мобильные и персональные системы. Препода-
ётся организация работы телемедицинских цент-
ров. Важной особенностью курса является
широкое использование дистанционных образо-
вательных технологий, которые одновременно
выступают как инструмент обучения и как пред-
мет освоения практических навыков; особое вни-
мание уделяется обучению студентов использо-
ванию электронных ресурсов, созданных в
самой медицинской академии. Курс «Основы те-
лемедицины и электронного здравоохранения»
позволяет сформировать компетенции, навыки,
умения и мотивации, необходимые для последую-
щего использования ИКТ в профессиональной
деятельности [25]. В 2003 г. элективный курс был
адаптирован и введён в преподавание област-
ного Центра повышения квалификации среднего
медперсонала (для медсестёр), а в 2005 г. – в Ни-
жегородском техническом университете (для бу-
дущих инженеров по медтехнике). Программа
курса используется также при проведении вы-
ездных районных семинаров по телемедицине, 8



областных школах-семинарах по телемедицине,
обзорных лекциях, которые несколько раз чита-
лись в программах различных сертификацион-
ных курсов НижГМА (по функциональной диаг-
ностике, терапии, неврологии, организации
здравоохранения), а также при проведении ви-
деозанятий для регионов [17]. О преподавании
телемедицины в НижГМА на последипломном
уровне будет сказано далее.

Наш собственный опыт в додипломном обуче-
нии телемедицине состоит в разработке концепту-
альной системы обучения студентов меди-
цинских вузов, определении конечных целей из-
учения дисциплины, разработке и структурирова-
нии учебно-методического обеспечения (лек-
ций, планов практических занятий, наборов тесто-
вых контрольных заданий, электронных учебных
материалов) с выражением содержательных мо-
дулей в зачетных кредитах, формировании шаб-
лонной учебной программы «Телемедицина»
[12,14]. Практически научные педагогические раз-
работки были реализованы в трансграничном
курсе дистанционного обучения «Information Tech-
nologies in Medicine and Healthcare» (80% которого
составляют именно вопросы телемедицины). Было
разработано учебно-методическое обеспечение,
издано электронное учебное пособие. Впервые
курс проведен для студентов New Bulgarian Univer-
sity (София, Болгария) в 2013 г. в режиме про-
граммных видеоконференций, материалы которых
послужили для последующего формирования веб-
ресурсов для заочной работы студентов [76].

Современные студенты-медики относятся к
поколению «digital natives», которое с самого
своего рождения находится под воздействием
цифровых технологий. Однако, привычный окру-
жающий цифровой мир вовсе не гарантирует
правильное, профессиональное использование
тех или иных средств. Утверждается, что факт
принадлежности студентов к «цифровому поко-
лению» еще не обеспечивает должный уровень
владения ими телемедицинскими технологиями.
По выражению Akhilesh S. Pathipati перед препо-
давателями открывается уникальный шанс: «пе-
ревести фамильярное отношение студентов с
технологиями в наивысший уровень медицин-
ской помощи» [68]. Для этого требуется четкая,
формализованная программа обучения, которая
позволяла бы привить необходимые знания и на-
выки. На додипломном уровне рекомендуется
преподавать телемедицину в два этапа [68]: 

- «доклиническая фаза» (I-II годы обучения)
– 8 часов в неделю каждые 2 месяца, препо-
даются общие вопросы телемедицины,

- «клинические фаза» (III-IV годы обучения,
субординатура) – от 10-20 часов в неделю до 2-4
недель, преподаются вопросы использования те-
лемедицины в конкретных дисциплинах.

Полагаем такой подход наиболее эффек-
тивным с позиций подготовки будущих практи-
кующих врачей и компромиссным с педагоги-
ческой точки зрения. На начальных курсах ос-
новы телемедицины могут в виде теории изла-
гаться в рамках базовой дисциплины «меди-
цинская информатика». На старших курсах
формы, методы и способы использования теле-
медицины в отдельных клинических дисциплинах
и в организации здравоохранения должны пре-
подаваться на соответствующих профильных ка-
федрах в рамках основных дисциплин. Допол-
нительно, для углубленного изучения студентам
отдельных вопросов, могут быть предложены
элективные курсы.

Обучение телемедицине на последипломном
уровне.

В глобальной перспективе для практикую-
щих врачей последипломное обучение телемеди-
цине доступно в несистемном (отдельные тре-
нинги, тематические конференции, структуриро-
ванные по темам веб-ресурсы общественных ор-
ганизаций) или системном виде (курсы темати-
ческого усовершенствования, программы маги-
стратуры).

Несистемные мероприятия оказывают свое
положительное влияние, но существенно ситуа-
цию не меняют, скорее они создают определен-
ную «фоновую» информированность медицинс-
кого сообщества.

Для системного последипломного обучения
разрабатывались методологии (программы, тема-
тические планы, компетенции, структуры учебно-
методического обеспечения), в том числе отдель-
но – для нужд военной медицины, психиатрии, нев-
рологии, сестринского дела [44,52,53,55,71,73].
Для преподавания широко практикуется приме-
нение технологий дистанционного обучения, в
частности – структурированных веб-ресурсов,
видеоконференций [26,44,61,76].  Среди массы
национальных и региональных инициатив и, в той
или иной мере, успешных примеров проведения
обучения телемедицине необходимо особо выде-
лить два события международного характера. В
1998 г. был издан первый англоязычный учебник
по телемедицине под редакцией профессора
Olga Ferrer-Roca [57]. В 2007 году International So-
ciety for Telemedicine and eHealth предложило ра-
мочную (адаптируемую) программу по базовому
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обучению телемедицине «Telemedicine Training
Outline» [60]. С ее помощью может достигаться
основная цель – развитие у слушателей практи-
ческих навыков и компетенций этичного исполь-
зования телемедицины. Программа включает
краткое изучение теоретических вопросов (ад-
министративных, правовых, финансовых, этиче-
ских) и развернутое – практических (использова-
ние интернет, электронной почты, аппаратных и
программных видеоконференций, работа с меди-
цинскими текстовыми и графическими данными,
применение специальной медицинской аппара-
туры). Ранее эта программа была переведена
нами на русский язык, предложены два дополни-
тельных модуля по оценке эффективности и при-
менению телемедицины в сфере травматологии
и ортопедии [19]. Программа успешно использо-
вана нами в педагогической деятельности [76].

Одна из наиболее известных и серьезных
программ магистратуры разработана более 10
лет назад в широко известном Норвежском
центре телемедицины (в настоящее время – Нор-
вежский центр исследований в сфере электрон-
ного здравоохранения). Разработана и успешно
реализована 2-х летняя программа, включающая
ряд дисциплин. Основные тематические направ-
ления магистратуры: телекоммуникационные сер-
висы, методы и приложения телемедицины, ин-
формационный менеджмент, медицинский доку-
ментооборот и визуализация, принципы органи-
зации и обеспечения качества телемедицинских
сервисов. Особое внимание фокусируется на
мультидисциплинарности телемедицины, а также –
на приобретении практических навыков. Также,
магистранты выполняют и защищают научно-ис-
следовательские работы [58].

Согласно литературным данным преподава-
ние телемедицины ведется на последипломном
уровне в процессе обучения интернов (резиден-
тов). Например, не менее 25% программ рези-
дентуры по психиатрии в США включают под-
готовку по вопросам телепсихиатрии [71]. Обуче-
ние нацелено на формирование компетенций по
трем направлениям: технические вопросы, меж-
коллегиальное взаимодействие, администра-
тивно-организационные вопросы. С позиций
дидактики программы подготовки по телепсихи-
атрии складываются из [75]: 

- лекций, включающих вопросы организации
психиатрической помощи с использованием ин-
формационно-коммуникационных технологий,
особенности транскультурного взаимодействия,
профессиональную этику и деонтологию;

- практических занятий, состоящих в осу-

ществлении лечебно-диагностической деятель-
ности (фактически – телемедицинских консуль-
таций) под руководством преподавателя для
выработки целевых клинических навыков.

Необходимо отметить, что в США именно те-
лепсихиатрия является одной из первых форм
клинического рутинного применения технологий
дистанционного взаимодействия в медицине [8].
Этим, отчасти, обусловлена широкая интеграция
обучения телемедицине в программы резиден-
туры.  Также с 2009 г. в некоторые программы об-
учения резидентов по семейной медицине вклю-
чены методики телемедицинских консультаций
пациентов (так называемых «электронных визи-
тов» путем защищенного обмена сообщениями
или телефонными звонками). В процессе обуче-
ния молодой врач должен сделать не менее 1400
очных консультаций и 250 дистанционных, при
этом 1 «электронный визит» включает 3 сообще-
ния или беседы по телефону. Обучение телеме-
дицинским технологиям увеличило количество
консультаций, совершаемых резидентами за вре-
мя обучения, на 20% [62].

В 2011 г. в Донецком национальном меди-
цинском университете им. М. Горького был раз-
работан полный комплект учебно-методических
материалов (рабочих программ, тематических
планов, методических рекомендаций и т.д.) для
преподавания телемедицины организаторам
здравоохранения, практикующим врачам (кар-
диология, фтизиатрия, травматология и ортопе-
дия) в рамках отдельного 72-часового курса
тематического усовершенствования. Подготов-
лены и изданы соответствующие учебные посо-
бия, создан симуляционный центр изучения
практических навыков в сфере телемедицины.
Очные занятия цикла дополнялись элементам
дистанционного обучения при внеаудиторной
подготовке и во время лекций, осуществлялись
визиты в телемедицинские центры, выступления
приглашенных специалистов и мастер-классы
[10,11,13,77]. Особенностью цикла для организа-
торов здравоохранения стало выполнение на-
учно-исследовательской работы по обоснова-
нию внедрения и эффективного использования
телемедицины в собственной медицинской орга-
низации (с учетом реальных местных особенно-
стей, потребностей, задач и условий). Приме-
чательно, что по окончанию цикла часть таких
исследований было внедрена в виде действую-
щих телемедицинских систем в сельском здра-
воохранении [28]. Отдельно, был подготовлен
специальный 4-х часовой модуль (2 часа теоретиче-
ская лекция, 2 часа – практическое занятие)  8



для медицинских сестер по основам телемедицины;
разработаны методические рекомендации, лек-
ционные материалы, раздел учебника [9]. Данный
модуль был интегрирован в программу последи-
пломного повышения квалификации медицинских
сестер и успешно применялся несколько лет. 

В Российской Федерации вопросы телемеди-
цины на последипломном уровне преподаются во
многих высших учебных заведениях, однако све-
дения о методологии и результативности нуж-
даются в дальнейшем обобщении.

В 2000 г. в г.Москве была основана ежегод-
ная международная школа по телемедицине для
подготовки сотрудников телемедицинских цент-
ров.  Ведение 72-часового очного курса теорети-
ческих и практических занятий осуществлялось с
привлечением ведущих специалисты в области те-
лемедицины из России, Канады, США, Бразилии,
Индии, европейских стран. За 15 лет подготовку
прошли более 1000 специалистов из РФ, СНГ. В
2017 г. на базе Российского университета дружбы
народов начато проведение курсов для слушате-
лей из дальнего зарубежья, издано учебное посо-
бие [38,39]. 

Коллектив сотрудников Нижегородской госу-
дарственной медицинской академией совместно
с рядом московских учебных и научных организа-
ций разработал дифференцированную систему
подготовки кадров по основам телемедицины и
электронного здравоохранения, которая ориенти-
рована на 4 основные группы участников телеме-
дицинской деятельности, исполнителей и поль-
зователей услуг электронного здравоохранения
[20-26]. Сообразно цели обучения образователь-
ные модули для каждой группы существенно от-
личаются содержанием и объемом информации,
продолжительностью обучения (24-72 часа) и ча-
стотой поддерживающих курсов, соотношением
базовой и профильной части, теоретической ин-
формации и практических навыков. В рамках опи-
сываемой дидактической концепции выделены
следующие группы обучающихся [17,22,23]:

1. Инженеры, врачи и медицинские сестры,
работающие в центрах и кабинетах телемеди-
цины.

2. Врачи-консультанты и диагносты, исполни-
тели конкретных электронных услуг (сотрудники
регистратур, лаборанты, медсёстры диагностиче-
ских служб и др.), лекторы и преподаватели ву-
зов, участвующие в проведении дистанционных
образовательных мероприятий.

3. Организаторы здравоохранения, от которых
зависит стратегия развития телемедицины в регио-
нах и отдельных медицинских учреждениях, их ре-

сурсное и финансовое обеспечение.
4. Потребители телемедицинских услуг – сту-

денты вузов, врачи и средний медицинский персонал. 
При построении учебных программ была

разработана структурированная методическая
база телемедицины и электронного здравоохра-
нения как учебного предмета, что обеспечива-
лось разделением всего учебного материала на
общую (обязательную базовую) часть, профиль-
ные блоки (взаимозаменяемые в соответствии с
учебным планом для каждой целе-вой группы кур-
сантов) и вариативные блоки информации. Для
возможности коррекции образовательных моду-
лей в соответствии с изменяющимися потребно-
стями различных групп курсантов и в целях
регулярного обновления информации при по-
строении учебных программ курсов выбрана
блок-модульная модель [17,22,23]. 

Необходимо отметить, что в Российской Фе-
дерации в течение последних 20 лет был издан
целый ряд учебных пособий по вопросам телеме-
дицины, авторами которых стала выдающаяся
плеяда ученых, врачей, преподавателей и орга-
низаторов здравоохранения. Вопрос системати-
зации библиографии отечественной учебно-
методической литературы в области телемеди-
цины требует отдельного глубокого изучения. 
С учетом объемов проделанной работы в сфере
обучения телемедицине можно говорить о форми-
ровании отдельных академических школ. 

Особенностью деятельности в сфере обуче-
ния телемедицине последних лет стала специали-
зация учебных курсов. Так, в 2016 г. в создан и
успешно запущен открытый дистанционный курс
«Организационные и клинические аспекты теле-
медицины в урологии» (http://uroedu.ru/course/19).
За истекший период обучение на нем прошли
более 250 врачей-специалистов. 

В 2017-2018 гг. сотрудниками ГБУЗ «Научно-
практический центр медицинской радиологии
ДЗМ» проведена серия вебинаров для медицин-
ских работников различных специальностей
(http://medradiology.moscow/zapisi-vebinarov):

– «Телемедицина в системе здравоохране-
ния Российской Федерации»,

– «Порядок организации и оказания меди-
цинской помощи с применением телемедицин-
ских технологий»,

– «Клиническая («врач-врач») телемедицина»,
– «Телемедицина «пациент-врач»,
– «IT и телемедицина. Общие принципы теле-

радиологии»,
– «Телемедицина и интернет-мессенджеры»,
– «Управление эффективностью лучевой диаг-
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ностики на основе данных».
Общая аудитория превысила 2000 активных

слушателей из нескольких регионов Российской
Федерации и стран СНГ.

Опираясь на представленный собственный
опыт и данные литературы [23-25,40,55,63,69,73]
утверждаем, что программы последипломного об-
учения телемедицине должны формироваться от-
дельно для разных целевых аудиторий медицинских
работников (руководители, практикующие врачи
разных специализаций, медицинские сестры) с уче-
том специфических целей, задач, потребностей и
характера необходимых «цифровых навыков».

Обучение медицинских работников знаниям и
навыкам в сфере телемедицины следует проводить
в 3 этапа:

- додипломный уровень, младшие курсы – об-
щетеоретические сведения (в рамках базовой дис-
циплины «медицинская информатика»);

- додипломный уровень, старшие курсы –
значение и применение в отдельных дисциплинах (в
рамках клинических дисциплин, элективные курсы);

- последипломный уровень – курсы тематиче-
ского усовершенствования для отдельных специ-
альностей, магистратура для углубленного изучения
(в том числе, в рамках подготовки диссертацион-
ного исследования), периодические образователь-
ные мероприятия для актуализации знаний.

Реализация такого подхода обеспечит систем-
ность, безопасность и эффективность применения
телемедицинских технологий в профессиональной
деятельности медицинских работников.

ВЫВОДЫ

Таким образом, на основе данных информа-
ционно-аналитического исследования можно сде-
лать следующие выводы.

1. Дистанционное обучение и телемедицина
представляют собой две отдельные предметные
области. В современных условиях образовательные
аспекты телемедицины связаны с:

-  использованием ее инфраструктуры в целях

последипломного обучения по различных медицин-
ским дисциплинам; при этом надо четко разделять
методологию и понятийный аппарат телемедицины
и дистанционного (электронного) образования;

- участием интернов, резидентов и слушателей
курсов последипломного обучения в рутинных теле-
медицинских консультациях для изучения клиниче-
ских ситуаций, повышения информированности,
развития мышления и изучения тактики принятия
клинических решений.

2. Обучение телемедицине стало обязатель-
ным компонентом медицинского образования. Ре-
альные основания для формирования отдельной
специальности, при этом, отсутствуют. Современ-
ный медицинский работник должен обладать ком-
петенциями и навыками в сфере телемедицины,
актуальными для своей основной специальности.

3. Предлагается подход в виде этапного об-
учения:

- додипломный уровень, младшие курсы – об-
щетеоретические сведения,

- додипломный уровень, старшие курсы –
значение и применение в отдельных дисциплинах, 

- последипломный уровень – курсы тематиче-
ского усовершенствования для отдельных специ-
альностей, магистратура для углубленного
изучения, отдельные мероприятия для акткуали-
зации знаний.

4. При подготовке учебно-методических ма-
териалов предлагается четко придерживаться
дифференцированного подхода с учетом специ-
фических целей, задач и потребностей целевых
аудиторий медицинских работников.

5. В Российской Федерации вопросы телеме-
дицины на последипломном уровне преподаются во
многих высших учебных заведениях, отмечена тен-
денция формирования академических школ. 

Исследование не имело спонсорской под-
держки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта
интересов.   /

РЕЗЮМЕ

Систематизирована информация о применении телемедицины в образовательных целях. Обучение телемедицине стало
обязательным компонентом медицинского образования. Реальные основания для формирования отдельной специальности,
при этом, отсутствуют. Современный медицинский работник должен обладать компетенциями и навыками в сфере теле-
медицины, актуальными для своей основной специальности. Предложен этапный дифференцированный подход к обуче-
нию. Показано, что дистанционное обучение и телемедицина представляют собой две отдельные предметные области. 

Ключевые слова: телемедицина, телемедицинские технологии, дистанционное обучение, педагогика, 
образование, компетенции врача.
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